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RIASSUNTO
INTRODUZIONE.  L’aumento  dell’aspettativa  di  vita  nel  nostro  Paese 
passa  attraverso  la  combinazione  delle  miglior  condizioni  di  vita  della 
popolazione,  dei  continui  progressi  in  Medicina  e  nell’organizzazione 
sanitaria. La percentuale di coloro che superano i 65 anni rispetto al totale 
della popolazione è passata dal 6,2% agli inizi del secolo scorso al 20% del 
2009 e si stima arrivi al 26,5% nel 2030. La maggior parte delle patologie 
più  frequenti  nell'intera  popolazione  ha  una  prevalenza  e  un'incidenza 
crescente  in  rapporto  all'età.  Le  principali  peculiarità  legate  alla 
multimorbosità  sono:  il  peggioramento dell'indice  prognostico,  l'atipia  di 
presentazione  e  la  polifattorialità  dei  quadri  clinici.  Risulta  utile 
promuovere tutti quei fattori (sociali, economici, ambientali, individuali e 
sanitari)  che  nell’insieme  permettano,  se  attuati,  un  “invecchiamento 
attivo”, cioè quell’invecchiamento caratteristico di anziani che, pur essendo 
soggetti al decadimento funzionale ineluttabile e proprio della senescenza, 
conservano,  fino  alla  fine  dei  loro  giorni,  una  capacità  funzionale  che 
consente loro una vita autonoma e priva di disabilità. Dei soggetti con più 
di 70 anni, il 10% ha uno stato di salute instabile, è affetto da morbilità 
complesse e va incontro a un rapido deterioramento delle capacità fisiche e 
cognitive. Nella letteratura geriatrica ci si riferisce a questi soggetti come 
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"fragili"; la fragilità è intesa come maggiore vulnerabilità dell'individuo agli 
stress e, quindi, rappresenta una situazione complessa associata a numerose 
condizioni che predispone a esiti negativi e possiede connotati specifici che 
la  diversificano dalla disabilità  e dalla  comorbilità  con le quali,  tuttavia, 
presenta  alcune  sovrapposizioni.  La  valutazione  della  fragilità  non  può 
prescindere  dalla  valutazione  multifunzionale  geriatrica,  ossia  da  un 
processo  di  tipo  dinamico  e  interdisciplinare  volto  a  identificare  e 
descrivere, o predire, la natura e l’entità dei problemi di salute di natura 
fisica,  psichica  e  funzionale  di  una  persona  non  autosufficiente,  e  a 
caratterizzare  le  sue  risorse  e  potenzialità.  Questo approccio diagnostico 
globale,  attraverso  l’utilizzo  di  scale  e  strumenti  validati,  consente  di 
individuare  un  piano di  intervento  sociosanitario  coordinato  e  mirato  al 
singolo individuo. I test che la compongono sono:  Short Portable Mental 
Status  Questionnaire  (SPMSQ)  per  un  primo  screening  sulle  capacità 
cognitive; Mini Mental State Examination (MMSE) per un controllo più 
approfondito;  Activities  of  Daily  Living  (ADL)  per  valutare  le  semplici 
attività della vita quotidiana; Intrumental Activities of Daily Living (IADL) 
ed Intrumental Activities of Daily Living in residents of Nursing Homes 
(IADLNH) per valutare l’autonomia fisica, strumentale e psichica in attività 
di vita più complesse e, nel secondo caso, nell’ambito proprio delle RSA; 
Mini  Nutritional  Assessment  (MNA)  per  individuare  precocemente  il 
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rischio  di  malnutrizione;  Exton  Smith  Scale  per  valutare  il  rischio  di 
sviluppare  lesioni  da  decubito;  Tinetti  Scale  per  la  valutazione 
dell’equilibrio  e  dell’andatura.  Questi  permettono  inoltre  di  calcolare  i 
seguenti indici di comorbidità: Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) per 
la  valutazione  dello  stato  di  salute  somatica  dell’anziano  fragile,  sia  in 
termini  di  severità  (Severity  Index)  sia  in  termini  di  comorbidità 
(Comorbidity  Index);  Multidimensional  Prognostic  Index  (MPI)  che 
attraverso un algoritmo matematico definisce l’outcome clinico del paziente 
anziano.  Una  valutazione  come  la  seguente  permette  quindi 
l’identificazione di quel soggetto che, non più autosufficiente, necessita di 
una maggior  assistenza sanitaria,  come ad esempio  l’inserimento in  una 
Residenza  Assistenziale  Sanitaria  (RSA),  che  offre tutti  gli  interventi 
medici,  infermieristici  e  riabilitativi  necessari  a  prevenire  e  curare  le 
malattie  croniche e le  loro riacutizzazioni, una sistemazione residenziale 
con  una  connotazione  il  più  possibile  domestica,  un'assistenza 
individualizzata,  orientata  alla  tutela  e  al  miglioramento  dei  livelli  di 
autonomia, al mantenimento degli interessi personali e alla promozione del 
benessere.
SCOPO DELLO STUDIO.  i) effettuare un ampia valutazione geriatrica nei 
soggetti residenti nelle RSA di Pisa, comprensiva di un’accurata anamnesi 
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patologica e farmacologica e di un’ampia valutazione multifunzionale. ii) 
valutare la possibile correlazione tra lo stato funzionale e cognitivo e grado 
di  comorbidità  del  soggetto  residente.  iii)  valutare  i  fattori  di  rischio di 
ricovero  per  patologia  acuta  presso  il  DEA,  in  relazione  anche  alla 
patologia causa del ricovero stesso.
MATERIALI E METODI. Studio osservazionale su soggetti residenti in tre 
RSA di Pisa: RSA U. Viale (V. Garibaldi); RSA Villa Mimosa (V. Torino) 
ed RSA Villa Isabella (V. La Tinta). Sono stati esclusi dallo studio i soggetti 
che si rifiutavano di sottoporsi ai test e quelli che per condizioni cliniche 
(es: stato comatoso) ne erano impossibilitati, pazienti residenti nei moduli 
Alzheimer.  Di  ciascun  paziente  è  stata  raccolta  un’attenta  anamnesi 
fisiologica,  patologica  e  farmacologica.  Sono  state raccolte,  inoltre,  le 
seguenti  informazioni:  periodo d’ingresso in RSA (tempo trascorso  nella 
struttura),  cause  e  numero  di  accessi  al  PS  nei  3  mesi  precedenti  la 
valutazione, utilizzo di ausili nella deambulazione. Ciascun paziente è stato 
inoltre sottoposto ad un’ampia valutazione multifunzionale geriatrica, che 
comprendeva  i  seguenti  test:  SPMSQ;  MMSE;  ADL;  IADL;  IADLNH; 
MNA; Tinetti Scale; CIRS; Exton Smith Scale; MPI; MPI modificato.
RISULTATI. Lo studio comprende 120 soggetti, di cui 92 donne (77%) con 
un  età  media  di  84,9±7,44  anni  (media±DS).  Per  quanto  riguarda  le 
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patologie croniche, abbiamo osservato la seguente prevalenza: osteoporosi 
15%,  patologie  neurologiche  (quali  pregressi  ictus,  Parkinson)  30%, 
demenza  (vascolare  e  Alzheimer)  40%,  cardiopatie  (esclusa  ipertensione 
arteriosa)  34,2%,  patologie  psichiatriche  (35,8%),  patologie  osteo-
muscolari  (prevalentemente  artrosi)  49,2%.  Globalmente  i  pazienti 
analizzati  presentano  una  compromissione  cognitiva  e  funzionale  grave: 
MMSE 11,4 (0-30), ADL 1,00 (0-9); IADL 0,00 (0-5); IADLNH 13,00 (0-
27). Abbiamo suddiviso la popolazione in studio (n=112) in base al grado di 
compromissione funzionale, valutata mediante IADNH; il 39 dei pazienti (F 
74,3%) presentava una compromissione di grado lieve (IADLNH>19), 26 
(F  80,8%)  di  grado moderato  (IADLNH >10  e   ≤  18)  ed  infine  47  (F 
80,8%)  di entità grave (IADLNH ≤9). Il  punteggio al MMSE correlava 
significativamente  con  il  grado  di  compromissione  funzionale,  valutato 
mediante  IADL  (p<0,0001;Rho=0,45),  ADL  (p<0,0001;  Rho=0,58)  e 
IADLNH (p<0,0001; Rho=0,79),  Tinetti  (p<0,0001; Rho=0,35) ed Exton 
Smith Scale (p<0,0001; Rho=0,60) e numero di farmaci assunti (p=0,01; 
Rho= 0,22); una correlazione inversa veniva invece documentata con l’MPI 
modificato (p<0,0001; Rho=-0,67), MPI (p<0,0001; Rho=-0,57). Nessuna 
correlazione  significativa  veniva  osservata  con  età  e  CIRS  severità  e 
comorbilità.  All’analisi  multivariata  l’unico  fattore  che  manteneva  una 
significatività statistica risultava essere l’IADLNH (p<0,0001). Per quanto 
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riguarda la compromissione funzionale, il punteggio ottenuto all’IADLNH 
presentava una correlazione significativa con MMSE (p<0,000; Rho=0,79), 
Tinetti  (p<0,0001; Rho=0,52),  Exton Smith Scale (p<0,0001; Rho=0,76), 
MPI  modificato  (p<0,0001;  Rho=-0,80)  e  numero  di  farmaci  assunti 
(p=0,03). Nessuna correlazione è stata documentata con età e CIRS severità 
e comorbidità. Mediamente il numero di farmaci assunti dalla popolazione 
in studio sono 6.77±3,09, con il 79,17% della popolazione in terapia 5 o più 
di  farmaci.  Il  numero  di  farmaci  assunti  mostrava  una  significativa 
correlazione diretta con il CIRS, sia in termini di comorbidità [p<0,0001; 
r=0,35],  sia  per  quanto  concerne  la  severità  [p=0,0001  r=0,35],  con  il 
punteggio MMSE (p=0,02 r=0,21) IADLNH (p=0,03 r=0,21) ed SPMSQ 
(p=0,04 r=0,21). Analizzando il numero di farmaci in relazione al grado di 
compromissione  funzionale,  i  pazienti  con  compromissione  grave 
assumevano un numero di farmaci significativamente più basso dei pazienti 
con  compromissione  moderata  e  lieve  (6.0±2,9  Vs  7,2±3,2;  p=0,04); 
mediante analisi logistica, infatti, i pazienti con punteggio IADLNH > 19 
presentavano un rischio particolarmente basso di assumere un numero di 
farmaci < a 5 (OR 0,36; 95%IC 0,15-0,89; p=0,02). Infine eseguendo la 
medesima  analisi  in  base  ai  gruppi  di  compromissione  cognitiva,  si 
conferma  il  medesimo  trend  (deficit  cognitivo  lieve-assente:  8,7±4,0; 
moderato: 7,4±3,2; grave: 6,3±2,9; grave Vs lieve-assente, p=0,03). Nei sei 
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mesi antecedenti alla valutazione, 33 pazienti (27,5%; 26 donne) sono stati 
condotti in PS; La causa d’accesso più frequente è risultata essere la caduta 
accidentale  (22,2%),  seguita  da  problematiche  infettive  (13,3%), 
cardiologiche  (8,9%)  e  gastrointestinali  (8,9%).  I  pazienti  con  pregresso 
ricovero  assumevano  mediamente  un  numero  di  farmaci  maggiore  e 
presentavano  una  minore  compromissione  cognitiva  e  funzionale.  Tali 
differenze si mantenevano dopo correzione per la presenza di demenza. La 
percentuale di pazienti con pregresso ricovero aumentava progressivamente 
con l’aumentare  del  punteggio  ottenuto  al  MMSE (deficit  grave  24,3%, 
deficit  moderato  31%, deficit  lieve-assente  50%:  p=0,05)  e  al  IADLNH 
(deficit grave 15.5%,  moderato 41,2%, assente 41,0%; p=ns). Per quanto 
riguarda  la  comorbilità,  valutata  mediante  CIRS,  risultava  essere 
moderatamente più elevata nei pazienti con pregresso ricovero.
CONCLUSIONI. Il presente studio conferma, in accordo con i dati presenti 
in letteratura,  l’elevata prevalenza di  deficit  cognitivo e funzionale nelle 
popolazioni  residenti  in  RSA;  il  68,6%   di  pazienti  presenta  deficit 
cognitivo (MMSE <18)  e l’ 80,8% di pazienti deficit funzionale (IADLNH 
≤9). Nella popolazione in esame, inoltre, si osserva e conferma l’elevata 
prevalenza  di  polifarmacoterapia  (assunzione  di  più  di  5  farmaci);  in 
particolare, abbiamo osservato assunzione di un maggior numero di farmaci 
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da parte di pazienti meno compromessi, sia da un punto di vista cognitivo 
che funzionale, indipendentemente dal grado di comorbidità. Questi stessi 
soggetti, inoltre, risultano essere quelli che accedono più frequentemente al 
PS a parità di comorbidità e indipendentemente dalla patologia acuta causa 
dell’accesso stesso.
1. INTRODUZIONE
1. La transizione demografica ed epidemiologica
Come  è  ben  noto,  in  Italia,  così  come  nella  maggior  parte  dei  Paesi 
sviluppati,  la  durata  media  della  vita  all'inizio  del  Terzo  Millennio  ha 
raggiunto valori che fino ai primi anni del '900 erano inimmaginabili. Basti 
pensare che all'inizio del XX secolo un neonato in Italia poteva attendersi di 
vivere in media poco più di 41 anni, uomo o donna che fosse. Poco dopo 
più di un secolo, nel 2007, un neonato può attendersi di vivere mediamente 
78,7 anni e una neonata ben 84, ponendo così la popolazione italiana tra le 
più longeve, non solo in Europa, ma anche nel mondo. La differenza di anni 
di vita guadagnati dagli uomini e dalle donne (pari rispettivamente a 37,1 e 
42,2  anni)  nell'arco  temporale  considerato  mette  in  luce  una  diversa 
evoluzione  della  sopravvivenza,  sperimentata  con  intensità,  modalità  e 
tempi differenti dai due sessi (1). I guadagni in termini di sopravvivenza 
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sono ovviamente il frutto combinato delle migliori condizioni di vita della 
popolazione,  dei  continui  progressi  in  medicina  e  nell'organizzazione 
sanitaria, che hanno contribuito a ridurre notevolmente i rischi di morte a 
tutte  le  età.  È  ormai  noto  che  i  miglioramenti  delle  condizioni  di 
sopravvivenza  raggiunti  dall'Italia,  come  dalla  maggior  parte  dei  Paesi 
sviluppati fino agli anni Sessanta, sono attribuibili principalmente al crollo 
della  mortalità  infantile  e  anche  alla  diminuzione  della  mortalità  in  età 
giovanile. A partire dagli anni Ottanta, invece, il declino della mortalità sta 
interessando le età adulte e soprattutto e in misura sempre più rilevante le 
età anziane, così che un numero sempre più elevato di persone raggiunge e 
supera la soglia dei 90 anni: nel 2009 erano il 7 per mille abitanti e ci si 
aspetta che diventino il 21 per mille nel 2030, con un fattore moltiplicativo 
pari a 3. Tuttavia, già nel 2006 (ultimo dato disponibile) il numero di morti 
di sesso femminile e di età superiore a 90 anni è stato in Italia pari a circa 
76.000 (di cui 73.000 vedove o nubili), corrispondente a circa il 27% del 
totale delle morti femminili (2). L'analisi delle variazioni della speranza di 
vita  alla  nascita  e  nell'età  anziana degli  ultimi  cinquant'anni,  dal  1960 a 
oggi,  mette  in  evidenza  quanto  appena  affermato  e  cioè  come  siano 
soprattutto queste ultime età a essere interessate dai maggiori guadagni di 
sopravvivenza, in particolar modo con riferimento alle donne. Il ritmo di 
crescita della speranza di vita a 65 anni accelera notevolmente rispetto a 
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quello  alla  nascita.  A  partire  dagli  anni  Ottanta,  inoltre,  si  osserva 
un'impennata anche più intensa della curva relativa alla  vita  media a 80 
anni,  con una pendenza più accentuata per  il  sesso femminile  rispetto  a 
quello  maschile  per  entrambe  le  età  (3).  Attualmente  le  Nazioni  Unite, 
basandosi sulle opinioni di un panel di esperti per le loro proiezioni al 2045- 
2050,  stimano  che  la  durata  media  della  vita  alla  nascita  per  i  Paesi 
economicamente più avanzati arrivi a 79,9 anni (per l'Italia 82,5) per gli 
uomini e a 85,6 anni (per l'Italia 88,4) per le donne. Per formulare ipotesi 
esplicative  della  mortalità  differenziale  per  sesso  e  per  età  è  essenziale, 
com'è ovvio, fare riferimento alle differenti cause di morte. La differenza di 
speranza di vita alla nascita tra uomini e donne è da attribuire soprattutto al 
diverso  ruolo  giocato  dalle  malattie  cardiovascolari  e  dai  tumori  sulla 
mortalità  totale:  sono  queste,  principalmente,  le  cause  responsabili  del 
divario tra i sessi (4). Che si muoia sempre meno dopo gli 80 anni è prima 
di  tutto  spiegato  dalla  progressiva  diminuzione  della  mortalità 
cardiovascolare osservata nelle persone anziane in tutti i Paesi sviluppati, 
compresa l'Italia. Questo vale per il calo della mortalità, nonostante in tutti i 
Paesi  sviluppati  si  registri  un  aumento  di  alcune  malattie  croniche  e 
comorbosità  (diabete,  ipercolesteremia,  ipertensione,  e  così  via)  nelle 
persone anziane.  La diminuzione della  mortalità che si è registrata negli 
ultimi decenni e che ha interessato particolarmente le età giovani e adulte 
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ha  prodotto  un  aumento  degli  anziani  senza  precedenti.  Questi,  oltre  a 
essere sempre più numerosi, vivono anche più a lungo, grazie al più recente 
declino della mortalità in queste età (5). Il processo relativo alla mortalità e 
il  forte  declino  della  fecondità,  che  negli  ultimi  decenni  ha  ridotto 
drasticamente  la  popolazione  nelle  età  giovanili,  hanno  quindi 
profondamente modificato, e modificheranno in futuro, la struttura per età 
della nostra popolazione. È interessante osservare il cambio di forma delle 
piramidi della popolazione italiana dall'inizio del XX secolo ai nostri giorni 
(6).  Si  è  passati  da  una  forma  piramidale  classica  osservata  nel  1901, 
caratterizzata da una base ampia dovuta all'elevata natalità e da un vertice 
molto assottigliato dovuto a un altrettanto elevata mortalità, a quella attuale, 
che presenta, invece, un notevole restringimento alla base, derivante dalla 
diminuzione delle nascite e delle protuberanze nelle classi di età adulte e 
anziane. Tale fenomeno non sembra arrestarsi:  infatti,  secondo le recenti 
previsioni  pubblicate  dall'Istat  nel  2009,  la  futura  struttura  della 
popolazione  nel  2030  sarà  quella  caratterizzata  da  una  base  ancora  più 
stretta (vedi Figura 1) a fronte di un vertice molto allargato.
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La percentuale  di  coloro  che  superano i  65  anni  rispetto  al  totale  della 
popolazione è passata dal 6,2% agli inizi del secolo scorso al 20% del 2009 
e si stima arrivi al 26,5% nel 2030. Anche la percentuale di ultraottantenni è 
aumentata notevolmente, passando da poco meno dell'1% nel 1901 al 5,6% 
nel 2009 e si stima raggiunga quasi il 9% nel 2030 (7).  L'invecchiamento 
della popolazione è avvenuto a un ritmo via via crescente. Basti pensare che 
l'indice di vecchiaia, ossia il rapporto tra la popolazione di 65 anni e oltre e 
quella  con  meno  di  15  anni,  è  balzato  da  18  anziani  per  ogni  100 
giovanissimi nel 1901 a 143 nel 2009, per arrivare a un valore stimato di 
205  nel  2030:  un  aumento  del  1038%.  All'epoca  in  cui  Bismark  in 
Germania introdusse la previdenza per i pensionati, intorno al 1901, in Italia 
vi erano 10 ultrasessantacinquenni per ogni 100 persone in età lavorativa; 
attualmente ve ne sono 31 e si presume che possano arrivare a 44 (mentre in 
tutti gli ultrasessantacinquenni godono di una pensione, a lavorare nelle età 
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15-64 anni è circa il  70%). Per ogni 100 persone di età 60-64 anni (che 
uscivano perciò dal mercato del lavoro) nel 1901, ve ne erano 263 di età 15-
19 (che vi entravano); nel 2009 per ogni 100 ve ne sono 84 e nel 2030 
potrebbero  essere  solo  61.  Le  proiezioni  dell'Istat  includono  già  circa 
150.000 immigrati netti l'anno (8, 9). Si pongono anche, in conseguenza di 
tale  invecchiamento,  nuove  e  pressanti  esigenze  di  conoscenza  dei 
fabbisogni assistenziali ed economici.
Morbosità, fragilità e disabilità nell'età avanzata
Gran  parte  delle  patologie  più  frequenti  nell'intera  popolazione  ha  una 
prevalenza  e  un'incidenza  crescente  in  rapporto  all'età.  Le  principali 
peculiarità  legate  alla  multimorbosità  sono:  il  peggioramento  dell'indice 
prognostico, l'atipia di presentazione e la polifattorialità dei quadri clinici 
(10).  La  Figura  2  mostra  come  la  multimorborsità  o  presenza  di  più 
patologie nello stesso soggetto aumenti nettamente con l'aumentare dell'età.
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L'età  avanzata  è  caratterizzata  dalla  comparsa  della  fragilità,  la  cui 
prevalenza aumenta con l'età, in particolare dopo i 75 anni. La maggiore 
sopravvivenza degli  italiani  e l'elevata prevalenza della multimorbosità e 
della fragilità nell'anziano determinano inevitabilmente un incremento della 
disabilità  con  l'età.  Secondo le  ultime  stime Istat,  rese  note  nel  maggio 
2010, in Italia nel 2004-2005 le persone con disabilità di età superiore a 6 
anni che vivono in famiglia sono circa 2.600.000 (4,8% della popolazione 
di 6 anni e più che vive in famiglia), oltre 2 milioni hanno più di 65 anni e 
di questi più della metà (circa 1.200.000) ha più di 80 anni. Se a queste si 
aggiungono anche le persone residenti nei presidi sociosanitari si arriva a un 
totale di 2.800.000 disabili. Sono soprattutto le donne a essere svantaggiate, 
svantaggio che aumenta con l'età: quasi la metà (49%) delle donne di 80 
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anni e oltre presenta disabilità, mentre l'analoga percentuale per gli uomini 
è pari al 36% (vedi Figura 3) (11, 12). 
          
Se  si  considera  la  curva  dei  sopravviventi,  si  osserva  che  un  numero 
crescente di persone raggiunge età sempre più avanzate e che il livello di 
disabilità  più  grave  coincide  con  l'ultimo  periodo  di  vita,  specie  per  le 
donne (13). Numerose indagini negli Stati Uniti e in Europa dimostrano una 
tendenza alla riduzione del tasso di disabilità negli ultimi anni, così come 
sembrerebbe esservi una tendenza della disabilità a spostarsi in avanti nelle 
età.  Tuttavia,  altri  studi forniscono dati  esattamente opposti  o comunque 
contrastanti  tra  loro  e  pertanto  la  tendenza  della  disabilità  a  ridursi  nei 
prossimi anni non è affatto certa; sono necessarie ulteriori conferme, anche 
perché non si riesce ancora a capire quanto il  crescente numero di obesi 
possa modificare l'attuale prevalenza della disabilità nell'intera popolazione 
e negli anziani (14, 15). 
17
2.  Invecchiamento "attivo"
Nel corso dell'ultimo secolo il miglioramento delle condizioni di vita nelle 
società  occidentali  e  i  progressi  della  scienza  medica,  in  termini  di 
prevenzione e  trattamento delle  malattie,  hanno determinato un notevole 
aumento  dell'aspettativa  di  vita.  Tale  rapido  invecchiamento  della 
popolazione ha consentito a una parte degli individui di raggiungere un'età 
avanzata  in  buone  condizioni  di  salute,  ma  ha  determinato  anche  una 
crescita  del  numero  di  anziani  affetti  da  malattie  croniche  e  disabilità; 
pertanto, si distingue la semplice aspettativa di vita dall'aspettativa di vita 
attiva,  caratterizzata  dall'assenza  di  disabilità  (16).  L'Organizzazione 
Mondiale  della  Sanità  (OMS)  definisce  come  invecchiamento  "attivo" 
quello  caratteristico  del  gruppo  di  anziani  che,  pur  essendo  soggetti  al 
decadimento funzionale ineluttabile e proprio della senescenza, conservano, 
fino alla fine dei loro giorni, una capacità funzionale che consente loro una 
vita  autonoma  e  priva  di  disabilità.  I  "pilastri"  dell'active  ageing  sono 
essenzialmente  tre:  la  garanzia  di  adeguati  servizi  sociali  e  sanitari,  la 
partecipazione  alla  vita  comunitaria  e  la  sicurezza  dell'affermazione  dei 
propri  diritti  e  necessità  (17).  Un'altra  definizione  per  l'invecchiamento 
privo  di  disabilità  e  patologie  importanti  è  quella  dell'invecchiamento 
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"normale",  proposta  per  distinguerlo  da  quello  "patologico",  perché 
associato a una fragilità manifesta, alla presenza di più malattie cronico-
degenerative o comorbosità e alla disabilità. La precoce e rapida perdita di 
capacità  funzionale  che  caratterizza  l'invecchiamento  patologico  si 
identifica  con  la  curva  inferiore  dello  schema  dell'OMS  illustrato  nella 
Figura 4.
 
La  distinzione  tra  invecchiamento  normale  e  invecchiamento  patologico 
deriva,  d'altra  parte,  dal  principio  fondamentale  secondo  il  quale 
l'invecchiamento di per sé non è comunque una malattia e come tale non è 
prevenibile, né in alcun modo curabile (18). L'obiettivo della Geriatria si 
identifica nel  mantenere il  maggior  numero possibile  di  anziani  entro la 
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curva di decadimento funzionale superiore, descritta nella Figura 4. Tutta la 
letteratura  scientifica  sull'argomento  è  concorde  sul  fatto  che  un  tale 
rallentamento del decadimento funzionale si associa anche a una riduzione 
del  rischio  per  le  principali  patologie  cronico-degenerative,  come  le 
patologie cardiovascolari, la broncopneumopatia, il diabete e i tumori (19). 
Sotto  questo punto  di  vista,  le  strategie  dimostratesi  utili  per  ritardare  i 
fenomeni  dell'invecchiamento  sono  anche  gli  interventi  di  prevenzione 
primaria nei riguardi delle principali malattie cronico-degenerative. D'altra 
parte, i trattamenti utilizzati per la cura di tali malattie riducono il rischio di 
disabilità a esse collegato e, quindi,  rallentano il  decadimento funzionale 
legato all'età. In realtà, la medicina e la biologia "ufficiali" hanno sinora in 
gran parte trascurato l'importanza di affrontare in modo unitario il rapporto 
tra invecchiamento e malattie (20). 
I fattori determinanti un invecchiamento attivo
Nel prendere in considerazione i  fattori condizionanti un invecchiamento 
attivo  si  seguirà  lo  schema  dell'OMS  (21).  Diverse  ipotesi  sono  state 
formulate per spiegare le differenze esistenti tra i due sessi in termini di 
aspettativa di vita, a partire dall'analisi della componente cellulare, che nella 
donna presenterebbe una maggiore resistenza ai radicali liberi e ai fenomeni 
di apoptosi.
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- Determinanti sociali:  Un costante coinvolgimento sociale consente 
una buona integrazione, permette di ricevere supporto dagli altri e di 
esercitare un'influenza attiva ed è associato al mantenimento di un 
buono stato di salute sia percepito sia obiettivo. La partecipazione ad 
attività sociali e la frequentazione di amici e familiari sono attività 
che  definiscono  e  rafforzano  i  ruoli,  creando  un  senso  di 
appartenenza  e  di  identità.  La  misura  del  livello  di  integrazione 
sociale  è  un  potente  fattore  predittivo  di  mortalità  probabilmente 
perché i legami danno senso alla vita di un individuo, consentendo e 
obbligandolo a essere pienamente coinvolto nella comunità e, quindi, 
di sentirsi legato a essa. Esistono differenti meccanismi attraverso i 
quali  le  relazioni  sociali  possono influenzare  lo  stato  di  salute.  I 
rapporti  sociali  possono  favorire  comportamenti  salutari,  per 
esempio  moderazione  del  consumo  di  alcool,  screening,  aumento 
dell'attività  fisica.  Inoltre,  l'appartenenza  a  una  rete  sociale  è 
essenziale per favorire una piena fiducia nelle proprie possibilità. Lo 
scompenso  sociale,  al  contrario,  porta  a  un  rallentamento  delle 
relazioni  che  a  qualsiasi  età  rivestono un'importanza  primaria  nel 
condizionare  la  salute  delle  persone.  Cause  di  scompenso  sociale 
sono:  perdita  del  coniuge,  cambiamento  del  tipo  di  ambiente 
familiare (vivere con il  coniuge o con un'altra  persona o da soli), 
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comparsa  di  malattie  importanti,  perdita  di  indipendenza  fisica  o 
economica (22). 
- Determinanti  economici:  Nella  popolazione  generale  un  basso 
reddito  si  associa  a  una  riduzione  dell'aspettativa  di  vita  e  a  un 
aumento della morbilità. Nei Paesi sviluppati, anche se la mortalità 
generale  diminuisce,  quella  dovuta  a  diseguaglianze  nel  reddito 
aumenta.  Un  basso  reddito  è  un  fattore  negativo  per  la  salute 
dell'anziano. Si associa, infatti, a un aumento della mortalità e della 
disabilità.  Gli  anziani,  per  la  loro  fragilità,  sono  particolarmente 
soggetti  a  risentire  delle  modificazioni  del  reddito  (23).  A questo 
riguardo l'ONU propone le seguenti raccomandazioni ai governi  e 
agli altri organi istituzionali:
o includere  gli  anziani  in  iniziative  volte  a  ridurre  la  povertà  in 
modo da salvaguardarne i diritti;
o reinserire  gli  anziani  nel  mondo  del  lavoro  in  base  alle  loro 
preferenze e capacità;
o incentivare  riforme  del  sistema  pensionistico  in  grado  di 
consentire  opzioni  più  flessibili  della  messa  a  riposo  e  anche 
capaci  di  incoraggiare la  produttività degli  anziani al di là  del 
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pensionamento.  Il  loro  contributo  nel  mondo  del  lavoro  può, 
infatti, continuare a essere prezioso.
- Determinanti ambientali: L'ambiente può influenzare le condizioni di 
salute  attraverso innumerevoli  meccanismi  non sempre facilmente 
caratterizzabili.  Per  esempio,  l'abitare  in  città  condiziona  una 
maggiore incidenza di fratture di  femore osteoporotiche oppure di 
ipertensione arteriosa. Tuttavia, l'abitare in una zona rurale, specie 
montana, può rappresentare uno svantaggio per gli anziani, cui viene 
a mancare l'aiuto dei giovani a causa della crescente urbanizzazione. 
La maggior parte degli incidenti negli anziani si verifica in ambiente 
domestico;  inoltre,  la  mortalità  per incidenti automobilistici  ha un 
andamento a "U", con i due picchi nei soggetti giovani e in quelli più 
anziani; essa, inoltre, è in costante diminuzione, con eccezione delle 
persone più anziane.  Le cause più frequenti  di  tali  incidenti  sono 
state individuate nei disturbi visivi, nelle patologie croniche, come 
artrite e diabete, e nei disturbi cognitivi. Molti anziani smettono di 
guidare,  soprattutto  dopo i  75 anni.  Diversi  sono i  motivi  di  tale 
abbandono: l'età avanzata, la disabilità, il sesso femminile, i disturbi 
visivi,  i  disturbi  cognitivi  e  la  depressione,  una  decisione  per 
procura.  L'abbandono  della  guida  comporta  problemi  di 
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trasferimento con i mezzi pubblici di un numero sempre maggiore di 
anziani, spesso non autosufficienti (24). 
- Fattori  individuali:  La  biogerontologia  sta  permettendo  di  capire 
quali  sono  i  meccanismi  alla  base  delle  modificazioni  legate 
all'invecchiamento. Non è ancora possibile sapere quanto le attuali 
conoscenze siano trasferibili alla pratica clinica quotidiana, tanto da 
essere utilizzate per la prevenzione ai fini di una vecchiaia attiva. I 
fattori  genetici,  ovviamente  non  modificabili,  hanno  un'indubbia 
importanza nel condizionare alterazioni età-correlate, anche se non 
se  ne  conosce  la  reale  importanza  in  un  confronto  con  le 
determinanti  ambientali.  Infatti,  secondo  alcuni  studi  il  fenotipo 
anziano  dipenderebbe  per  circa  il  25%  da  fattori  genetici, 
percentuale  che risulta  maggiore  nei  figli  di  genitori  longevi,  una 
volta superati i 70 anni.
o Adattabilità: Prima dei 50 anni, diversi fattori [abuso di alcool, 
fumo,  stabilità  del  matrimonio,  attività  fisica,  indice  di  massa 
corporea  (body  mass  index,  BMI),  capacità  di  adattamento  e 
livello di  cultura] condizionano la  possibilità  di  arrivare a una 
"vecchiaia attiva". Questi fattori "precoci" risultano scarsamente 
sensibili  a  programmi  di  prevenzione  applicati  in  un'età  più 
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avanzata.
Tra  i  fattori  "tardivi",  la  depressione  sembra  essere  il  più 
importante  nell'influenzare  una  vecchiaia  attiva.  Mantengono, 
però, tutta la loro importanza – per esempio per quel che riguarda 
la mobilità – tutti gli altri fattori dipendenti dagli stili di vita e 
dalle condizioni sociali.
Il pensiero prevalente degli anziani nei riguardi della qualità della 
vita  è  che  essa  si  identifichi  prima  di  tutto,  anche 
indipendentemente  dal  proprio  stato  di  salute  e  di  autonomia, 
nella conservazione di relazioni sociali (25). 
o Stili di vita:
 Attività  fisica:  La  performance  fisica  si  riduce 
progressivamente con l'età: il  calo è drammatico dopo i 75 
anni anche in chi pratica un'attività fisica intensa. Le ragioni 
della diminuzione età-dipendente dell'efficienza fisica vanno 
individuate prima di tutto nella progressiva perdita di massa – 
sarcopenia – e di forza muscolare. La sarcopenia è legata alla 
sedentarietà,  che  è  sempre  più  frequente  con  l'aumentare 
dell'età  e  ha  un  impatto  estremamente  negativo  sul 
metabolismo  e  sulla  forza  del  muscolo  dell'anziano:  per 
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esempio, sono sufficienti 10 giorni di assoluto riposo a letto 
per  determinare  un  bilancio  azotato  progressivamente 
negativo, una diminuzione della massa magra di 1,5 kg, della 
sintesi proteica del muscolo dello 0,027% per ora e della forza 
muscolare di oltre il 15%. Inoltre, il metabolismo ossidativo 
del muscolo si riduce con l'età e l'invecchiamento diminuisce 
la  capacità  di  ipertrofizzarsi  da  parte  dei  muscoli  dopo 
allenamento fisico.  Vi è prima di tutto una ragione biologica 
a  spiegare  il  beneficio  prodotto  dall'esercizio  fisico,  che 
determina,  tramite  un  fenomeno  di  precondizionamento  o 
adattamento, un'aumentata resistenza allo stress ossidativo. Il 
fenomeno è,  a  prima vista,  paradossale,  in  quanto  l'attività 
fisica  aumenta  la  produzione  di  energia  e,  quindi,  le 
ossidazioni cellulari, cui ovviamente è associata un'aumentata 
produzione  di  radicali  liberi.  Invece,  lo  sforzo  moderato 
determina un aumento dei  radicali  liberi,  cui  consegue una 
risposta  cellulare  che,  come  risultato  finale,  porta  a 
un'aumentata espressione degli enzimi antiossidanti; lo sforzo 
eccessivo  produce,  invece,  uno  stress  ossidativo  e,  di 
conseguenza, un danno della cellula muscolare.
Vi  è  ormai  un'abbondante  messe  di  dati  che  dimostrano 
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l'efficacia  dell'attività  fisica  nel  ridurre  la  disabilità,  la 
mortalità e gli eventi cardiovascolari in soggetti generalmente 
di  età  fra  i  50  e  i  70  anni.  Tuttavia,  la  conservazione  di 
un'attività  fisica  anche  modesta  allunga  la  sopravvivenza 
anche in anziani con fragilità  manifesta.  Il  training fisico è 
efficace anche negli ultraottantacinquenni. È stato prototipale, 
a questo proposito, il trial clinico pubblicato sul New England 
Journal of Medicine nel 1994: in anziani con un'età media di 
87,1  ±  0,6  anni  (range  72-98)  un  training  fisico  intenso 
determinava un aumento del volume e della forza muscolare, 
della velocità del cammino e della capacità di alzarsi da una 
sedia. Gli interventi per promuovere l'attività fisica passano 
sicuramente per un intervento diretto del  medico,  che deve 
instaurare un rapporto empatico con l'anziano e conoscere i 
principi  della  prescrizione  dell'attività  fisica.  È  inoltre 
importante  fornire  opportunità  agli  anziani  attraverso 
l'organizzazione  di  corsi  pubblici  di  attività  motoria,  la 
disponibilità  di  un  mezzo  di  trasporto  e  anche  la  cura 
dell'ambiente  urbano,  nel  quale  è  opportuna  la  presenza  di 
aree verdi e di percorsi pedonali senza soluzioni di continuità. 
Le più recenti  linee  guida dell'American College of  Sports 
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Medicine  suggeriscono  che  l'anziano  dovrebbe  svolgere 
un'attività  fisica  non  solo  di  tipo  aerobico,  per  esempio 
camminare,  ma  anche  migliorare  la  sua  forza  muscolare 
(attività  contro  resistenza),  l'equilibrio  e  la  flessibilità.  È 
riconosciuto che livelli superiori di attività fisica forniscono 
benefici  maggiori.  Nel  caso  dell'anziano  sano,  autonomo, 
motivato  e  che  già  si  dedica  ad  attività  fisica,  occorre 
incoraggiare a continuare o anche consigliare programmi di 
attività fisica più intensa, compatibilmente con le aspirazioni 
del  soggetto  e  le  sue  condizioni  cardiovascolari  e 
osteoarticolari.  Per  un  anziano  sano,  ma  sedentario,  si 
dovranno consigliare programmi di attività fisica in linea con 
le evidenze scientifiche (es. consigliare di camminare almeno 
per  una  distanza  di  2  km  regolarmente  tutti  i  giorni). 
Comunque, per anziani che praticano un'intensa attività fisica 
i  comportamenti  da  consigliare  riguardano  soprattutto  un 
adeguato  regime  dietetico,  ricco  di  carboidrati  e  proteine, 
eventualmente  associato  a  integrazione  di  vitamine  e 
micronutrienti,  e  l'introduzione  di  un  abbondante  supporto 
idrico, specie nei periodi estivi, al fine di evitare il rischio di 
disidratazione  negli  anziani  praticanti  esercizi  strenui.  Nel 
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caso di un anziano con una sedentarietà insorta recentemente 
è utile approfondire le ragioni di tale cambiamento nello stile 
di vita. Se è presente depressione – spesso l'anziano dirà di 
aver  perso  la  voglia  di  uscire  di  casa  perché  si  sente 
"vecchio",  inutile  e  solo  –,  diventa  obbligatorio  curare  la 
depressione nel modo più appropriato, non dimenticando che 
la promozione dell'attività fisica è essa stessa un trattamento 
della depressione. Di grande importanza a questo riguardo è il 
supporto dei familiari, dei vicini di casa o degli operatori del 
volontariato. Nel caso di un anziano fragile e/o anziano con 
patologie  specifiche,  si  tratta  di  un  approccio  diverso  da 
quello della semplice promozione dell'attività fisica a scopo 
preventivo.  In  queste  due  situazioni,  protocolli  di  training 
anche intensivo devono essere prescritti come vera e propria 
terapia.  Si  tratta  quindi  di  un  compito  specifico  dell'area 
specialistica della riabilitazione geriatrica (26, 27, 28, 29). 
 Dieta:  La  dieta,  oltre  l'attività  fisica,  è  importante  nella 
prevenzione della fragilità. Nell'anziano sono particolarmente 
frequenti carenze dietetiche multiple legate a un insufficiente 
apporto di nutrienti quali proteine, folati, vitamina C, calcio, 
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acidi  grassi  polinsaturi,  carotenoidi,  vitamina  E,  selenio, 
vitamina D, vitamina B12 e magnesio. L'insufficiente apporto 
nutrizionale riconosce, a sua volta, diverse cause.  È prima di 
tutto  l'invecchiamento  stesso  che  condiziona  una  riduzione 
dell'appetito  per  la  frequente  edentulia,  alterazioni  della 
masticazione,  del  gusto,  dell'olfatto  e  una  complessa 
disregolazione ormonale. Per alcuni nutrienti l'effetto diretto 
dell'invecchiamento  è  ancora  più  specifico,  come  nel  caso 
della  riduzione dell'assorbimento  del  calcio,  dovuto  al  calo 
degli  estrogeni  e  della  vitamina  D.  In  alcuni  casi  sono  le 
abitudini  dietetiche  a  condizionare  particolari  carenze 
nutrizionali: per esempio, lo scarso uso nella dieta di verdura 
o  di  pesce  determina  un  insufficiente  apporto  di  folati,  di 
principi antiossidanti e di acidi grassi insaturi. Sulle "cattive" 
abitudini dietetiche può incidere anche il reddito, che spesso 
nei pensionati è al limite o sotto il livello di povertà. Alcuni 
studi recenti hanno messo in evidenza un'importante relazione 
tra  le  carenze  dietetiche  e  la  fragilità.  Un  basso  livello 
plasmatico  di  vitamina  D  è  associato,  per  esempio,  a  una 
riduzione  della  funzione  fisica  e  della  forza  muscolare;  un 
basso livello di antiossidanti naturali è fattore di rischio per 
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ridotta forza muscolare e declino cognitivo; una riduzione dei 
livelli dei PUFA (polyunsaturated fatty acids) è correlata con 
il  rischio di  depressione e con un'alterazione delle  funzioni 
cognitiva, nervosa periferica, renale. Nell'anziano, il problema 
dell'obesità perde progressivamente di importanza per più di 
una ragione. Si è visto, infatti, che la prevalenza dell'obesità 
diminuisce progressivamente con l'età soprattutto nei maschi. 
Inoltre,  l'obesità  cessa  di  essere  un  fattore  di  rischio  per 
mortalità  dopo  i  70  anni.  In  presenza  di  sottopeso  è 
indispensabile  un'attenta  valutazione  della  presenza  di  una 
condizione di malnutrizione, particolarmente frequente negli 
anziani  istituzionalizzati  e  ospedalizzati.  Inoltre,  si  deve 
tenere conto del fatto che la fragilità e le malattie aumentano 
nettamente il fabbisogno energetico. Infatti, la perdita di peso 
avviene  soprattutto  per  riduzione  del  grasso  e  dei  muscoli, 
tessuti  con  un  metabolismo energetico  più  basso,  mentre  i 
tessuti  che  non  perdono  peso,  come  cervello,  fegato, 
miocardio e rene, hanno un fabbisogno energetico più elevato 
(30). 
 Fumo:  Il  fumo costituisce  uno dei  più importanti  fattori  di 
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rischio cardiovascolare, rispetto ad altre patologie e disabilità 
nell'anziano. Il fumo di tabacco comporta una riduzione della 
sopravvivenza nei soggetti di mezza età (45-54 anni) e di età 
più avanzata (65-74 anni).  Il  fumo di  sigaretta  rappresenta, 
inoltre,  un fattore  di  rischio per la  degenerazione maculare 
senile, la principale causa di cecità nei Paesi sviluppati. Studi 
prospettici dimostrano che il consumo di tabacco è associato a 
un  maggiore  rischio  di  demenza,  inclusa  la  malattia  di 
Alzheimer.  Ottenere  la  cessazione  del  fumo  negli  anziani 
risulta più difficile che nelle persone più giovani. I maggiori 
successi sono stati ottenuti nei maschi con elevato livello di 
cultura (29, 30).
 Abuso di bevande alcoliche: Un consumo di alcool maggiore 
rispetto a quello moderato può determinare effetti negativi per 
la salute, in termini di aumentato rischio di numerose malattie 
(ipertensione, cancro della mammella, del colon, dell'esofago, 
del  fegato,  del  capo  e  del  collo,  cirrosi,  sanguinamento 
gastrointestinale,  pancreatiti,  cardiomiopatia,  attacchi 
epilettici,  degenerazione  cerebellare,  neuropatia  periferica, 
cadute,  deterioramento  cognitivo  e  demenza,  insonnia, 
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depressione) e di mortalità (26).
 Vaccinazioni: L'influenza e la polmonite pneumococcica sono 
causa di aumento dei ricoveri ospedalieri e della mortalità e, 
pertanto,  costituiscono  un  rilevante  carico  assistenziale  ed 
economico  in  tutti  i  Paesi  occidentali.  La  vaccinazione 
antinfluenzale  si  è  dimostrata  efficace  sia  negli  anziani  in 
buona  salute  sia  negli  anziani  fragili.  La  vaccinazione 
pneumococcica  è  consigliabile  per  tutti  gli  anziani,  con 
eventuale rivaccinazione dopo 5 anni dalla prima (protezione 
del  60-70%).  Una  diminuzione  del  30%  della  polmonite 
pneumococcica  negli  anziani  è  stata  osservata  dopo 
l'introduzione della vaccinazione nei bambini (31). 
- Determinanti  sociosanitari  di  promozione  della  salute:  La 
promozione della  salute  è  definita  dall'OMS come quella  serie  di 
strategie  aventi  come  obiettivo  principale  il  controllo  e  il 
miglioramento  della  salute  della  popolazione.  In  tale  prospettiva 
sono trattate di seguito le strategie di  prevenzione delle principali 
patologie e sindromi geriatriche e di prevenzione terziaria (30).
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3. La sindrome di fragilità dell'anziano
Fra i soggetti con età superiore ai 65 anni, il 30% non è affetto da alcuna 
patologia importante (robusti), il 20% riferisce una patologia cronica senza 
particolari  effetti  sulla  funzione  fisica  e  cognitiva  e  il  50%  presenta 
morbilità  croniche  multiple,  con  conseguenti  problemi  di  mobilità  o 
difficoltà nello svolgimento delle attività della vita quotidiana in almeno il 
40% dei casi. Dei soggetti con più di 70 anni, il 10% ha uno stato di salute 
instabile,  è  affetto  da  morbilità  complesse  e  va  incontro  a  un  rapido 
deterioramento delle capacità fisiche e cognitive. Nella letteratura geriatrica 
ci si riferisce a questi soggetti come "fragili" (32). 
Numerosi sono i tentativi di identificare gli anziani a rischio di disabilità e 
le  sperimentazioni  di  interventi  multidisciplinari  diretti  a  prevenire  –  o 
almeno ritardare ("compressione della disabilità") – il decadimento fisico e 
cognitivo  che  spesso  si  associa  all'invecchiamento  accelerato,  spostando 
verso  il  termine  della  vita  la  comparsa  di  limitazioni  nelle  attività 
quotidiane. Per definire questa popolazione "a rischio" vengono chiamate in 
causa  la  fragilità  e  la  multimorbilità,  considerate  tra  le  "sindromi 
geriatriche"  un  raggruppamento  di  varie  entità  ancora  oggi  scarsamente 
definito  (33).  Disabilità  e  fragilità,  pur  essendo  due  condizioni  distinte, 
hanno  in  comune  molte  caratteristiche:  la  loro  prevalenza  aumenta 
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all'aumentare dell'età, hanno una natura multifattoriale e condividono alcuni 
fattori di rischio, oltre ad alcuni meccanismi fisio-pato-genetici. Nonostante 
una  generale  concordanza  sulle  principali  caratteristiche  della  fragilità 
nell'anziano, la patogenesi di questa sindrome rimane ancora da definire con 
soddisfacente  precisione:  alcuni  ricercatori  ritengono  la  fragilità 
un'accelerazione dei processi che producono l'invecchiamento, mentre altri 
hanno ipotizzato  una  fisiopatologia  peculiare,  distinta  e  indipendente  da 
quella delle malattie croniche che sottendono alla multimorbilità. La ricerca 
biomedica ha migliorato la conoscenza dei  meccanismi fisiopatologici di 
molte  malattie  e  ha  evidenziato  le  differenti  necessità  terapeutiche  dei 
soggetti  più  anziani  rispetto  a  quelli  giovani.  Inoltre,  dati  raccolti  su 
popolazioni  diverse  dimostrano  come  prevenzione  e  trattamenti  efficaci 
possano fare molto per evitare o ritardare l'inizio delle malattie croniche e 
rallentarne l'evoluzione clinica (33).  Tuttavia,  è  sempre più evidente che 
l'approccio medico tradizionale al paziente anziano ha limitata efficacia nel 
rallentare il processo che conduce alla perdita di funzione e allo sviluppo di 
disabilità.  Negli  anziani,  e  soprattutto  nei  molto anziani,  esiste  cioè  una 
sostanziale discrepanza tra malattia e decadimento funzionale, tanto che la 
cura focalizzata sulle singole malattie può avere effetti modesti sulla salute 
globale. Sebbene questo fenomeno sia stato descritto da alcuni decenni, la 
sua origine e le sue conseguenze sulle modalità di curare gli anziani sono 
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ancora oggi il centro focale della ricerca sia gerontologica che geriatrica 
(34). Un aspetto qualificante di questa ricerca è stato quello di dimostrare 
che la condizione di fragilità, comunque definita, è di gran lunga il fattore 
di  rischio  più  importante  per  il  decadimento  funzionale  sia  fisico  che 
cognitivo, indipendentemente dalla diagnosi di malattia. Quindi, l'obiettivo 
degli  interventi  di  prevenzione della  disabilità  nella  popolazione anziana 
dovrebbe essere mirato a identificare i soggetti a "rischio", cioè i fragili, al 
fine  di  mettere  in  atto  misure  che  possano  prevenire  l'evoluzione  della 
fragilità  in  disabilità.  Almeno  teoricamente  sarebbe  importante  anche 
prevenire  lo  sviluppo  della  fragilità.  Tuttavia,  poiché  i  meccanismi  che 
conducono alla  fragilità  età-correlata  sono a  tutt'oggi  non del  tutto  noti, 
questo approccio non è per ora perseguibile (34). La prevenzione primaria 
delle  malattie  cardiache  e  dell'ictus  ha  determinato  una  riduzione  della 
mortalità cardiovascolare del 25%. A questi risultati si devono aggiungere 
quelli  derivati  dalla  prevenzione  secondaria.  Se  si  conseguissero  effetti 
comparabili  sulla  prevenzione e  sul  trattamento della  fragilità,  gli  effetti 
sulla salute degli anziani e sulla riduzione della spesa sanitaria sarebbero 
smisurati.  Per  questo  motivo,  alcuni  economisti  hanno  sostenuto  che  la 
ricerca  sull'invecchiamento  e  sulla  fragilità  rappresenta  il  settore  più 
importante della ricerca biomedica e dovrebbe essere potenziata (35).
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Definizione di fragilità
Per  comprendere  il  significato  di  anziano  fragile  è  necessario  fare 
riferimento a un quadro che, oltre alla presenza di vera e propria malattia, 
consideri  le  modificazioni prodotte dall'invecchiamento a livello dei  vari 
sistemi,  poiché  a  queste  sono strettamente  correlati  i  profili  di  fragilità. 
Inoltre, è proprio dalle teorie dell'invecchiamento che si è spesso partiti per 
dare una definizione fenomenologica di fragilità (35). Numerosi gruppi di 
ricercatori di base e clinici sono impegnati in questo ambito di studio e le 
definizioni  elaborate  per  questa  condizione  sono  molteplici:  tutte 
condividono, comunque, il denominatore di ridotta riserva funzionale, con 
progressiva inefficienza dei meccanismi deputati a ripristinare l'omeostasi 
biologica. Da qui il termine fragilità, che indica una marcata vulnerabilità a 
seguito di condizioni stressanti,  come traumi anche modesti e condizioni 
acute di malattie (36). Nel corso dell'invecchiamento, la funzione di vari 
sistemi  e  apparati  tende  a  diminuire,  con  complesse  interazioni  organo-
specifiche.  Alcune  funzioni  che richiedono elevati  livelli  di  integrazione 
vanno incontro a modificazioni attraverso meccanismi assai più complessi e 
non  completamente  compresi.  L'esempio  più  evidente  è  la  generale 
riduzione  della  velocità  del  cammino,  un  fenomeno  cui  contribuiscono 
alterazioni del sistema nervoso centrale e periferico, insieme alla riduzione 
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dell'efficienza  cardio-respiratoria  e  della  capacità  aerobica  del  muscolo 
scheletrico (35). Come detto in precedenza, la fragilità si rende soprattutto 
evidente in condizioni che richiedono un rapido adattamento omeostatico, 
quali  l'esercizio  fisico  intenso,  importanti  variazioni  della  temperatura 
ambientale  o  l'insorgenza  di  malattie  acute.  Nella  sua  definizione  più 
semplice,  dunque,  la  fragilità  è  intesa  come  maggiore  vulnerabilità 
dell'individuo agli  stress  e,  quindi,  rappresenta una situazione complessa 
associata a numerose condizioni che predispone a esiti negativi e possiede 
connotati specifici che la diversificano dalla disabilità e dalla comorbilità 
con  le  quali,  tuttavia,  presenta  alcune  sovrapposizioni  (37).  I  comuni 
indicatori di fragilità sono: età avanzata; declino funzionale, disabilità fisica 
e necessità di aiuto nelle ADL\IADL; frequenti cadute e traumi (frattura di 
femore);  malattie  croniche;  polifarmacoterapia;  stato  sociale  con 
dipendenza o necessita di caregivers; stato cognitivo con deterioramento o 
depressione; istituzionalizzazione o ospedalizzazione; malnutrizione; stato 
infiammatorio o disendocrino (37).
Modelli interpretativi della fragilità
Nel corso degli  ultimi  20 anni,  vari  ricercatori  hanno disegnato modelli 
interpretativi della fragilità,  con l'obiettivo di identificarne i  determinanti 
nelle  complesse  interazioni  tra  ambiente  e  fisiopatologia  e  quindi  di 
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spiegare  lo  sviluppo  di  quella  maggiore  suscettibilità  rispetto  a  eventi 
stressanti.  Uno  degli  ultimi  modelli  interpretativi  considera  la  Fragilità 
come sindrome biologica. Il gruppo di ricerca coordinato da Linda Fried è 
quello  che  ha  proposto  uno  dei  modelli  interpretativi  della  fragilità  più 
convincenti per la pratica. Utilizzando dati del Cardiovascular Health Study, 
questi  ricercatori  hanno  tracciato  un  "ciclo  della  fragilità"  che  si 
trasformerebbe in una caduta a spirale la quale,  in assenza di  interventi, 
porterebbe a eventi catastrofici (38, 39). Da questo modello è scaturita una 
definizione operativa di fragilità in cui hanno un ruolo centrale sarcopenia e 
malnutrizione, che condurrebbero a ridotta produzione di energia e quindi 
condizionerebbero negativamente attività fondamentali quali camminare o 
mantenere  l'equilibrio.  A fronte  di  richieste  di  adattamento  prolungate  o 
eccessive rispetto alla capacità di risposta, diviene possibile la comparsa di 
disabilità.  Tale  modello  mette  in  luce  anche  la  relazione  tra  fragilità  e 
disabilità: quest'ultima sarebbe il risultato dell'aggravarsi della perdita delle 
capacità di adattamento e della debolezza muscolare (40, 41). Il modello 
riconosce che alla genesi della fragilità contribuiscono le malattie – acute e 
croniche – intese come eventi stressanti che si sommano alle modificazioni 
legate  all'invecchiamento.  La  cascata  di  eventi  conduce  a  un  quadro 
sindromico che è almeno in parte indipendente dagli eventi che lo hanno 
determinato  ed  è  caratterizzato  da  5  condizioni  misurabili:  debolezza 
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muscolare,  perdita  involontaria  di  peso,  riduzione  della  velocità  del 
cammino,  ridotto  livello  di  attività  fisica  e  maggiore  senso  di  fatica. 
Secondo questo approccio, coloro che presentano 3 o più di tali condizioni 
possono considerarsi  fragili  (42).  È importante  sottolineare che,  secondo 
questo  modello,  la  fragilità  si  svilupperebbe  attraverso  un  meccanismo 
fisiopatologico che, se pure in parte ignoto, potrebbe rappresentare un target 
terapeutico,  suscettibile  quindi  di  prevenzione  e/o  trattamento  (43,  44). 
Secondo  altri  modelli,  derivati  da  studi  di  popolazione,  la  fragilità  è 
interpretata  come  indice  di  entropia  della  fisiologia  umana:  quanto 
maggiore è l'entropia, tanto maggiore è la probabilità che ciascun deficit si 
manifesti e che un soggetto abbia deficit multipli. Il riferimento all'entropia 
come fenomeno universale,  nella  fisica come nella  biologia,  lascia poco 
margine alla possibilità di interventi per evitare o modulare il processo. Tale 
approccio,  pur  sostenuto  da  una  serie  di  studi  empirici  su  ampie 
popolazioni, è criticabile essenzialmente per il fatto che non viene spiegata 
l'origine  dell'ipotetica  crescente  entropia  (43).  L’identificazione  della 
sindrome di fragilità passa attraverso il riconoscimento del fenotipo fragile: 
perdita di peso involontaria; bassa velocità del passo; scarsi livelli di attività 
fisica;  facile  affaticabilità;  debolezza  muscolare.  Questi  elementi,  se 
associati ad un punteggio, possono permetterci di individuare tre fasce di 
soggetti: quello fragile (3-5), il pre-fragile (1-2), quello non fragile (0) (43).
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Interventi mirati alla prevenzione della disabilità negli anziani fragili
Vari  tentativi  sperimentali  di  trattamento  della  condizione  di  fragilità 
attraverso supplementazione di  ormoni  e nutrienti  hanno prodotto  alcuni 
risultati incoraggianti sulla possibilità di correggere elementi caratterizzanti 
della  sindrome,  ma ancora  non definitivi  in  termini  di  outcome robusti, 
quali  mortalità,  ospedalizzazione  e/o  disabilità  incidente.  Sono  invece 
consistenti le evidenze, riportate nel Capitolo 2, sul ruolo dell'attività fisica 
per la promozione e il mantenimento della salute degli anziani, qualsiasi 
siano la loro età e la condizione di salute (22, 45). 
L'anziano fragile e la medicina geriatrica
L'anziano fragile è per definizione il paziente geriatrico. Le caratteristiche 
della fragilità legata alla senescenza fanno della Geriatria una medicina per 
molti  aspetti  diversa  dalla  quella  "tradizionale".  Scopo di  quest'ultima  è 
evitare, con la prevenzione e/o la guarigione delle singole malattie, la morte 
precoce. L'obiettivo primario della medicina geriatrica è, invece, ridurre al 
minimo il danno delle malattie croniche, ottimizzando l'utilizzazione delle 
funzioni  residue.  In  ultima  analisi,  l'allungamento dell'aspettativa  di  vita 
viene a essere, per la medicina geriatrica, un obiettivo secondario rispetto 
all'ottenimento del  migliore  livello possibile  di  qualità  di  vita  (46).  Non 
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esistono barriere concettuali tra i due tipi di medicina, che sono in effetti 
complementari una all'altra. Per i molti anziani privi dei marker di fragilità 
e con soddisfacente efficienza fisica, le strategie del medico restano quelle 
proprie  della  medicina  tradizionale,  cioè  identiche  a  quelle  valide  per  i 
pazienti  più  giovani  (46).  Se  per  la  condizione  di  prefragilità  si  va 
progressivamente affermando l'importanza di originali strategie preventive, 
per l'anziano già fragile, invece, ha ormai assunto un'importanza preminente 
il criterio di un approccio assolutamente specifico, per molti aspetti diverso 
da quello utilizzato per tutti gli altri tipi di pazienti. Per questa ragione, il 
vero paziente geriatrico è identificato nell'anziano fragile (47). Il paziente 
geriatrico rappresenta il cliente che il medico incontra nella sua attività con 
particolare frequenza, che appare destinata ad aumentare progressivamente 
nei  prossimi anni,  per  via del  crescente aumento del  numero di  soggetti 
nelle  fasce  d'età  più  avanzate,  dove  si  trova  la  maggiore  prevalenza  di 
fragilità.  Per  esempio,  il  tasso  di  ospedalizzazione  degli 
ultrasettantacinquenni  rapportato  a  quello  medio  italiano  risulta  già 
aumentato nel 2008 rispetto al 2003. Il dato è ancora più significativo se si 
tiene conto che il tasso di ospedalizzazione medio si è invece ridotto per la 
diminuzione del numero dei letti ospedalieri. Gli ospedali riducono, cioè, la 
loro capacità, che appare comunque destinata ad accettare una percentuale 
crescente  di  anziani  fragili  (48).  La  specificità  degli  obiettivi  e  delle 
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strategie  della  medicina  geriatrica,  imperniata  sulla  valutazione 
multidimensionale, ha trovato ampie conferme nella letteratura scientifica 
non solo internazionale, ma anche italiana. Per esempio, uno studio clinico 
controllato  su  una  casistica  di  anziani  in  assistenza  domiciliare  ha 
dimostrato  che  la  Valutazione  Multidimensionale  Geriatrica  (VMF), 
associata alla continuità della cura e all'integrazione dei servizi, imperniata 
sul  case  manager  e  sull'unità  valutativa  geriatrica,  determina  un 
miglioramento  degli  indici  di  qualità  della  vita,  una  riduzione 
dell'ospedalizzazione  e  dell'istituzionalizzazione  e  un  netto  risparmio  di 
spesa.  Una  pubblicazione  del  corrente  anno,  che  è  servita  come  studio 
prototipale  per  avviare  la  ricerca  CODICE  ARGENTO  promossa  dal 
Ministero della Salute,  ha dimostrato una significativa diminuzione della 
mortalità per gli anziani fragili ricoverati nei reparti di Geriatria rispetto a 
quelli degenti nei raparti di Medicina Interna (40, 50). Il crescente aumento 
dell'aspettativa  di  vita  e  i  vantaggi  clinico-terapeutici  dell'impostazione 
geriatrica hanno rappresentato le ragioni che hanno indotto le più autorevoli 
riviste mediche statunitensi a pronunciarsi per la necessità di ricorrere alle 
strategie della Geriatria per un approccio specifico nei riguardi dell'anziano 
fragile.
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4. Principali cause di eventi avversi nel paziente geriatrico
Alcune di queste sono legate soprattutto agli effetti dell'invecchiamento di 
per sé, cioè dipendono dalle caratteristiche dell'anziano fragile; altre sono 
imputabili  a  fenomeni  di  negligenza  o  a  responsabilità  primaria  delle 
istituzioni. La multimorbidità è la prima causa di una presentazione atipica 
della malattia principale e, come tale, fonte comune di errori diagnostici. Ne 
è un buon esempio la confusione mentale propria della demenza, ma che è 
anche  sintomatologia  di  esordio  delle  più  svariate  condizioni, 
dall'iperpiressia  di  una  banale  influenza  allo  scompenso  cardiaco  o  alla 
frattura  di  femore  o  una  polmonite  fino  a  cause  ambientali  come 
l'ospedalizzazione  di  per  sé  o  l'istituzionalizzazione.  La  riduzione  delle 
riserve fisiologiche è non solo un'altra possibile fonte di errori diagnostici – 
si pensi, per esempio, a un quadro di scompenso cardiaco con cui quasi di 
regola esordisce una forma di ipertiroidismo nell'anziano –, ma anche causa 
di  un'evoluzione  negativa  di  molte  patologie  e  di  complicanze  degli 
interventi chirurgici. A proposito di quest'ultimo punto sono da sottolineare 
i risultati particolarmente positivi osservati nelle unità orto-geriatriche, dove 
un approccio geriatrico globale imperniato sulla  VMF ha consentito,  nei 
pazienti  con  frattura  di  femore,  una  riduzione  della  mortalità,  delle 
complicanze  e  del  consumo  dei  farmaci  (51).  La  farmacocinetica  e  la 
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farmacodinamica  sono  profondamente  modificate  dall'invecchiamento. 
Come  conseguenza  vi  può  essere  un'evoluzione  negativa  del  risultato 
terapeutico non solo per ragioni ben note, come la riduzione età-dipendente 
della  funzione  renale,  ma  spesso  anche  inaspettate.  Altro  importante 
problema  per  il  paziente  geriatrico  è  la  politerapia  che,  legata  alla 
multimorbidità, è la prima causa di interferenze farmacologiche e, quindi, di 
reazioni  avverse  da  farmaci:  il  risultato  finale  è  che  il  primo fattore  di 
reazioni avverse nell'anziano risulta essere il numero di farmaci prescritti 
(52).  L'accuratezza  diagnostica  dipende  prima  di  tutto  dalla  raccolta 
scrupolosa dell'anamnesi, che richiede un tempo lungo a sufficienza per la 
raccolta di  una storia completa con la collaborazione diretta  dell'anziano 
oppure dei familiari o di altri accompagnatori, quando egli non sia in grado 
di  esprimersi  correttamente  sulle  proprie  condizioni  di  salute.  Inoltre,  la 
storia  di  un  paziente  geriatrico  non  può  ritenersi  accurata  se  non  è 
completata  da  un'approfondita  anamnesi  farmacologica,  che  deve  tenere 
conto  dei  farmaci  prescritti  dal  medico  curante  o  da  altri  medici  e  dei 
farmaci da banco. Succede spesso, infatti, che il paziente cronico interpelli 
più medici o senta il parere di altri ("prendi quella medicina che a me ha 
fatto  bene")  e,  alla  fine,  assuma  anche  farmaci  non  prescritti  senza 
interpellare il proprio medico. Una metanalisi sull'accuratezza nella raccolta 
dell'anamnesi farmacologica ha evidenziato una percentuale del 10-67% di 
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errori quando si erano analizzate solo le prescrizioni mediche, del 27-83% 
se a questa  prima indagine si  associava l'analisi  dei  farmaci  da  banco e 
queste percentuali salivano ulteriormente al 34-95% quando alle prime due 
si  associava  anche  un'indagine  sulle  allergie  ai  farmaci  e  sulle  reazioni 
avverse da farmaci. Oltre all'anamnesi, anche l'esame obiettivo del paziente 
geriatrico  richiede  tempi  particolarmente  lunghi,  dovendo  comprendere 
anche  la  valutazione  multidimensionale,  cui  concorre  la  collaborazione 
dell'intera  equipe  multidisciplinare  dell'Unità  Valutativa  Geriatrica  (51). 
Dall'analisi  dei  tempi  di  visita  dedicati  al  paziente  anziano non sembra, 
purtroppo,  che succeda sempre così,  come confermano i  risultati  di  uno 
studio statunitense, secondo il quale il tempo di visita dedicato al paziente 
anziano dai medici di quel Paese era significativamente inferiore a quello 
impiegato nella  visita a pazienti più giovani.  La scelta  terapeutica per il 
paziente geriatrico può solo marginalmente essere supportata dalla medicina 
basata sull'evidenza, priva, come è, di linee guida specifiche soprattutto per 
quel  che  riguarda  le  politerapie  indispensabili  per  i  trattamenti  delle 
multimorbidità.  A  questa  lacuna  si  è  sinora  ovviato  con  le  strategie 
specifiche della Medicina Geriatrica e con il buon senso maturato attraverso 
l'esperienza clinica nei reparti di Geriatria (53). Il vantaggio della Medicina 
Geriatrica rispetto alla  Medicina Interna si  è evidenziato nettamente con 
l'applicazione della VMF fin dal primo lavoro prototipale di Rubenstein nel 
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1995, che ha dimostrato un miglioramento della sopravvivenza e del costo-
beneficio,  associato  a  un  ridotto  consumo di  farmaci.  Lavori  successivi 
hanno  osservato  che  le  unità  di  valutazione  e  management  geriatrico 
consentono,  rispetto  all'assistenza  medica  tradizionale,  un  miglioramento 
dell'appropriatezza  della  prescrizione  dei  farmaci  e  una  riduzione  delle 
reazioni avverse (52, 53). La comunicazione del paziente geriatrico è spesso 
insufficiente per svariate ragioni, a cominciare dalla presenza di condizioni 
organiche,  come  disturbi  della  parola,  deficit  cognitivi  o  sensoriali, 
alterazioni  della  sensibilità  dolorifica  e,  infine,  incapacità  di  saper 
discernere  i  disturbi  più  rilevanti  da  quelli  meno  significativi  ai  fini  di 
orientare  il  medico  verso  la  diagnosi  corretta.  Tuttavia,  bisogna  tenere 
presente anche l'atteggiamento negativo e pessimistico da parte del paziente 
geriatrico nei riguardi del suo stato di salute, non infrequente e giustificato 
dalla  cronicità,  dalla  disabilità,  dai  ripetuti  ricoveri, 
dall'istituzionalizzazione,  dal  cambiare  spesso  medici  e  terapie  senza 
arrivare alla fine a miglioramenti concreti (50). Per l'assistenza al paziente 
geriatrico ha un ruolo fondamentale una corretta comunicazione con lui da 
parte del personale sanitario. Occorre prima di tutto un approccio empatico 
nel  primo contatto  con il  paziente.  Il  modo con  cui  si  saprà  entrare  in 
confidenza  sin  dai  primi  momenti  con  questo  malato  difficile  e  spesso 
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scettico  circa  la  sua  guarigione  sarà  fondamentale  per  conquistarne  la 
fiducia (54). 
5. La Valutazione Multifunzionale Geriatrica
Fin dalle sue origini, la Geriatria ha promosso un dibattito sulla migliore 
definizione degli  ambiti  di  specificità,  i  cui elementi caratterizzanti sono 
rappresentati  dalla  tipologia  dei  pazienti  a  cui  la  disciplina  si  rivolge 
(prevalentemente  l'anziano  fragile  o  a  rischio  di  fragilità)  e  dalle 
metodologie di intervento. Nel corso degli ultimi due decenni, il ruolo della 
Geriatria  è  divenuto  ancora  più  definito.  Robuste  evidenze  scientifiche 
hanno infatti ampiamente dimostrato che:
- la  cura  dell'anziano  guidata  dall'applicazione  esperta  della  VMF 
riduce  la  mortalità,  previene  lo  sviluppo  di  disabilità  o  il  suo 
aggravamento  dopo  un  evento  acuto,  riduce  il  tasso  di 
istituzionalizzazione  dopo  la  dimissione  dall'ospedale  e  i  costi 
economici e sociali, migliora le condizioni psico-fisiche e aumenta il 
grado di soddisfazione dei pazienti e dei loro familiari;
- nel paziente anziano con problematiche acute, questi vantaggi sono 
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soprattutto  evidenti  quando  il  piano  di  assistenza  individuale  è 
fondato sulla  VMF e si  realizza,  senza soluzione di  continuità,  in 
un'articolata  rete  di  servizi,  il  geriatra  è  responsabile  in  prima 
persona della definizione, dell'implementazione e del controllo del 
piano di assistenza. Un semplice servizio di consulenza geriatrica su 
pazienti  la  cui  gestione  rimane  affidata  ad  altre  specialità  non 
produce i favorevoli risultati di cui al punto 1 (55). 
Inoltre, in un setting geriatrico per acuti, nel paziente "grande anziano" la 
VMF  permette  di  guidare  scelte  cliniche  (diagnostico-terapeutiche) 
evitando la banalizzazione del "secondo me"; per esempio, la valutazione 
approfondita della gravità di una patologia respiratoria,  quando messa in 
relazione all'eventuale co-presenza di altre patologie (e della loro gravità), e 
delle altre problematiche funzionali del paziente permetterà di definire con 
minore incertezza le possibilità terapeutiche, l'impatto sulla disabilità e sul 
potenziale  recupero  funzionale  e  la  prognosi  del  paziente  (56).  Bisogna 
aggiungere che la VMF, se include anche lo stato funzionale premorboso a 
un'eventuale  ospedalizzazione,  acquisisce  un  ulteriore  e  rilevante  potere 
predittivo  di  possibili  eventi  avversi  a  breve  e  a  lungo termine,  oltre  a 
permettere  una  visione  dinamica  del  paziente  nel  tempo  (56).  I  test  di 
performance, come valutati e riportati nella definizione di "anziano fragile", 
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oltre alla riproducibilità, permettono di tipizzare i pazienti e ulteriormente 
guidare  i  processi  decisionali  terapeutici.  La  VMF supera  le  limitazioni 
dell'approccio  medico  tradizionale,  esame  obiettivo  in  primis,  che  non 
riesce  a  catturare  la  complessità  del  paziente  geriatrico  "moderno": 
ultrasettantacinquenne, più spesso di sesso femminile, polipatologico, con 
conseguente politerapia, affetto da una o più sindromi "geriatriche" quali 
l'incontinenza,  le  cadute,  l'anemia  sine  causa,  la  sarcopenia.  Tutto  ciò 
determina alterazioni funzionali sia a livello fisico sia a livello cognitivo. 
Per la possibile concomitante presenza di problemi fisici,  cognitivi e del 
tono  dell'umore,  di  disagi  economici  e  socio-assistenziali,  solo  la  VMF 
permette  un inquadramento/identificazione di  tutte  le  aree  deficitarie  del 
paziente. Di conseguenza, solo a valle di una VMF basata sull'evidenza può 
nascere un piano di assistenza individualizzato e globale che permetta di 
andare oltre la semplice prescrizione terapeutica o di esami e procedure. 
Diventa sempre più cogente lavorare con questa metodologia nei  diversi 
setting assistenziali che affrontano la cura degli anziani, per non incorrere in 
sottovalutazioni dei problemi con conseguente "malpractice". Le evidenze 
scientifiche  che  comprovano  i  risultati  della  VMF  sono  infatti  tali  da 
giustificarla  (55,  56).  La  VMF  origina  da  scale  o  misurazioni  che 
esaminano singole  aree  problematiche;  come tale  è  stata  utilizzata  negli 
anni valutando la funzione fisica con le ADL (attività del vivere quotidiano 
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come  muoversi,  vestirsi,  andare  al  bagno  ecc.)  o  le  IADL  (attività 
strumentali del vivere quotidiano come usare il telefono, maneggiare denaro 
e gestire conti bancari, fare la spesa ecc.); la funzione cognitiva con il Mini 
Mental State Examination; le cadute con la scala di Tinetti;  il  rischio di 
lesioni da pressione con quella di Norton; lo stato nutrizionale con il Mini 
Nutritional Status ecc. (57, 58). Questo modo di lavorare con i cosiddetti 
strumenti di prima generazione, ancorché diffuso a macchia di leopardo in 
Italia, ha prodotto, da un lato, risultati significativi in termini di migliore 
assistenza e,  dall'altro,  ha il  limite di  essere autoreferenziale.  Pertanto la 
VMF si è evoluta in modo significativo negli ultimi 20 anni, fino a darsi 
un'impostazione diversa che non prevede un assemblaggio individuale di 
scale. La più ampia letteratura a livello mondiale sui risultati della VMF è 
attualmente prodotta da chi ha infatti scelto la strada centrata sull'utilizzo 
dei  cosiddetti  strumenti  di  terza  generazione.  Sono  strumenti 
omnicomprensivi,  specifici  per  i  diversi  setting  assistenziali  dove  viene 
curato l'anziano, quali l'ospedale per acuti, la postacuzie, la RSA, l'ADI, le 
cure palliative (59). Tali strumenti hanno una "core component" uguale nel 
70% degli item, poiché funzione fisica, cognitività, sensi, tono dell'umore 
ecc. sono valutati in modo identico. Il 30% restante è modulare, dipendendo 
dalle specifiche caratteristiche del setting assistenziale. Nell'ADI vengono 
valutati l'ambiente domestico e le sue possibili carenze, nella RSA vengono 
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invece valutate le abitudini di vita pre-ammissione dell'ospite. Un sistema 
di  controllo  sequenziale  degli  item  risultati  significativi  permette 
l'identificazione rapida dei problemi del paziente e facilita la costruzione di 
un piano di assistenza individualizzato. In un progetto che ha studiato che 
cosa è accaduto dopo l'implementazione di tale modo di lavorare con gli 
strumenti  onnicomprensivi  nelle  RSA  statunitensi,  si  è  dimostrato  un 
impatto rilevante sulla qualità dell'assistenza (60). 
Quando sono stati confrontati questi strumenti omnicomprensivi e setting 
assistenziale-specifici  con  le  scale  tradizionali  si  sono  riscontrati  una 
riduzione  significativa  delle  degenze  ospedaliere  e  un  migliore  stato 
funzionale  dei  pazienti  (61).  Applicare  la  stessa  VMF  onnicomprensiva 
degli strumenti di terza generazione su popolazioni di pazienti permette di 
standardizzare l'approccio ai medesimi e di costruire database fatti di dati 
omogenei  e  interpretabili.  In  particolare,  come  è  stato  fatto  in  realtà 
statunitensi in RSA di 5 Stati o nei servizi di ADI di molti Paesi europei, si 
possono collegare i risultati agli interventi intrapresi farmacologici e non. 
Tale fatto risulta novità assoluta in un mondo, quello degli ultraottantenni, 
sottorappresentato nei  trials  clinici  randomizzati.  Si  può infine effettuare 
benchmarking  fra  istituzioni  o  servizi  di  diverse  ASL,  Regioni,  Nazioni 
(62). Quanto emerso dal progetto EU Ad Hoc ha, per esempio, dimostrato il 
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maggiore carico assistenziale rilevato nel paziente in ADI italiano rispetto 
ai  pazienti  gestiti  nell'Europa  settentrionale.  Questo  tipo  di  valutazione 
permette ai policy maker e agli amministratori in generale di sapere, per la 
prima volta,  come vengono utilizzate le risorse e qual è la  tipologia dei 
pazienti  serviti  in  confronto  con  altri  distretti,  ASL,  Regioni,  Nazioni. 
Infine,  la  modularità  di  questi  strumenti  e  di  questo  modo  di  lavorare 
permette di iniziare a parlare di "continuità delle cure". Prerequisito della 
stessa è infatti una valutazione consistente nei diversi servizi della rete. Gli 
strumenti di terza generazione con il core element identico nel 70% degli 
item lo permettono. Diventa possibile la "tracciabilità" del paziente anche in 
luoghi  di  cura  diversi,  con  l'immediata  definizione  delle  traiettorie 
assistenziali e dei risultati (63, 64). 
MMSE: Mini-Mental State Examination
Il Mini Mental State Examination (MMSE) di Folstein e coll (Journal of 
Psychiatric  Research,  1975)  è  un  test  ampiamente  utilizzato  nella 
valutazione  delle  funzioni  cognitive  dei  soggetti  anziani.  La  ragione  di 
questa ampia diffusione in ambito sia clinico che di ricerca risiede nel fatto 
che  la  somministrazione  richiede  solo  pochi  minuti  e  che  il  MMSE  è 
attendibile nel determinare il  grado del deficit  cognitivo e nel seguire la 
progressione  di  una  condizione  di  demenza.  Molti  studi  hanno  tuttavia 
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messo in luce i limiti di questo strumento. Uno dei problemi dell'uso del 
MMSE  nella  popolazione  anziana  è  la  forte  influenza  che  le  variabili 
demografiche, quali l'età e l'educazione, esercitano sui punteggi ottenuti al 
test. Per controllare l'effetto di queste variabili, aumentando la sensibilità e 
specificità del MMSE nella definizione dei problemi cognitivi, sono stati 
condotti  numerosi  studi  negli  anni  passati.  La  disponibilità  di  punteggi 
aggiustati permette inoltre una migliore comparazione dei dati ottenuti in 
studi trasversali su popolazioni di differenti età e livelli di scolarità.
Gli  unici  dati  di  questo tipo  fino ad ora  disponibili  erano quelli  di  uno 
studio condotto su una popolazione con età compresa fra 20 e 79 anni, nella 
quale la popolazione ultrassesantacinquenne (qualla nella quale la demenza 
è  più  frequente)  era  rappresentata  da  soli  204 soggetti  (su un campione 
totale di 906) (65). Con lo scopo di ottenere dati normativi del MMSE su 
un'ampia popolazione italiana di soggetti ultrasessantacinquenni residenti al 
domicilio è stato condotto uno studio, che ha coinvolto tre comuni dell'Italia 
del  Nord  (Ospitaletto  e  Coccaglio  in  provincia  di  Brescia  e  Tirano  in 
provincia di Sondrio). L'89.6% della popolazione residente al domicilio nei 
limiti di età considerati è stata intervistata da assistenti sociali istruite alla 
somministrazione del MMSE tra il 1992 ed il 1994. In questo modo sono 
stati complessivamente valutati 1169 ultrasessantacinquenni. I soggetti con 
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un punteggio del  MMSE inferiore  a  21 sono stati  esclusi  dalle  ulteriori 
analisi  per  minimizzare  l'eventuale  presenza  di  casi  di  demenza.  Il 
campione  finale  è  perciò  rappresentato  da  1019  anziani.  Il  campione 
selezionato aveva un'età  media  di  75.4±5.4 anni  ed  un  livello  medio di 
scolarità di 5.2±2.5 anni. 350 soggetti (34.3%) erano uomini e 769 (65.7%) 
donne.  Il  punteggio  medio  ottenuto  in  questa  popolazione  è  stato  di 
27.0±2.4.  Il  risultato  di  questa  analisi  ha  mostrato  che  l'età  era 
significativamente ed inversamente correlata con il punteggio al MMSE (b= 
-0.27, P<0.0001), mentre la scolarità era positivamente correlata (b= 0.22, 
P<0.0001). Il sesso non è risultato significativamente associato al punteggio 
del MMSE. La distribuzione dei punteggi ottenuta per ogni quinquennio di 
età è simile a quella ottenuta in studi analoghi.  Il  MMSE è ampiamente 
utilizzato in ambito neuro geriatrico per la valutazione dello stato cognitivo 
dei soggetti anziani, sia per motivi clinici che di ricerca. La disponibilità di 
dati normativi ottenuti su un'ampia popolazione rappresentativa dei soggetti 
anziani  non  istituzionalizzati  costituisce  un  sostanziale  miglioramento 
nell'utilizzo del  MMSE come strumento di  screening del  deterioramento 
cognitivo  nella  popolazione  italiana.  I  punteggi  aggiustati,  inoltre, 
permettono una migliore comparazione dei dati ottenuti da studi trasversali 
sia su soggetti normali che su soggetti affetti da demenza. L'applicazione 
dei  coefficienti  di  aggiustamento  potrà  rappresentare  un  sostanziale 
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miglioramento dell'affidabilità del MMSE non solo in ambito di ricerca, ma 
anche  in  quello  clinico.  Migliore  modello  di  regressione  multipla  non 
lineare per età e scolarità:
2,1* log10 (93.9 - età in anni) * (scolarità in anni0.29) + 22.1 
Il coefficiente va aggiunto (o sottratto) al punteggio grezzo del MMSE per 
ottenere il punteggio aggiustato (66). 
SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire
Permette di individuare la presenza e l’intensità di perturbazioni intellettive 
d’origine  organica.  Le variabili  esplorate  sono la  memoria  a breve ed a 
lungo  termine,  l’orientamento  e  la  fluidità  verbale.  Il  tempo  di 
somministrazione è di due minuti circa. La valutazione prevede un punto 
per  ogni  risposta  esatta  e  la  presenza  di  disturbi  cognitivi  è  valutata  in 
relazione al numero d’errori registrati. Essendo un test in forma verbale è 
utile come screening anche nei pazienti con disabilità manuali e/o visive ma 
è limitato nei pazienti con problemi d’afasia. Questo test può essere utile 
con persone anziane istituzionalizzate od ospedalizzate ma non ha grande 
interesse dal punto di vista dell’assistenza infermieristica domiciliare (67). 
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ADL: Activities of Daily Living
Fornisce  indicazioni  per  programmare  un  piano  d’intervento  mirato  al 
recupero ed al mantenimento delle attività semplici di vita quotidiana. In 
questo  test  vengono analizzate  sei  variabili:  lavarsi,  vestirsi,  andare  alla 
toilette,  mobilità,  continenza  ed  autonomia  nell’alimentarsi.  Le 
informazioni raccolte devono rispecchiare la realtà del momento in cui il 
test viene applicato ed essere riferite a ciò che il paziente realmente riesce a 
fare  e  fa.  Il  tempo  di  somministrazione  è  di  circa  venti  minuti.  Nel 
punteggio ognuna delle sei variabili viene suddivisa in tre parti in base alla 
capacità  o meno di  svolgere l’attività  osservate.  Ha come difetto la  non 
considerazione della parte psichica e relazionale del paziente (68). 
 IADL: Instrumental Activities of Daily Living 
Strumento nato per valutare le capacità funzionali delle persone, a differenti 
livelli di competenza: autonomia fisica, fisica strumentale e psichica nelle 
attività di vita quotidiana più complesse. Il tempo di somministrazione è di 
circa  cinque  minuti.  La  valutazione  si  basa  su  informazioni  fornite  dal 
soggetto  stesso  o  da  chi  lo  accudisce  e  riguarda  le  capacità  di  usare  il 
telefono,  fare  acquisti,  usare  mezzi  di  trasporto,  prendere  le  medicine, 
maneggiare il denaro, preparare i pasti, riordinare la casa, lavare i panni. Il 
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punteggio totale varia da 0 a 22 a seconda della compromissione funzionale 
così da dividere i soggetti con autonomia totale, parziale e i pazienti non 
autonomi. Per i pazienti di sesso femminile e gli uomini che vivono soli si 
valutano  otto  elementi  per  tutti  gli  altri  cinque.  Più  completa  rispetto 
all’ADL è adatta ad una valutazione in area geriatrica (69). 
IADLNH:  Instrumental  Activities  of  Daily  Living  in  residents  of 
Nursing Homes
Per  definire  nella  sua  completezza  la  non  autosufficienza  è  importante 
prendere in considerazione non solo le attività e le necessità di base della 
vita quotidiana, ma anche le attività strumentali della vita quotidiana, nei 
vari contesti di vita in cui l’anziano vive. Il problema si pone sull’indagate 
quelle particolari e basilari abilità che l’anziano deve possedere per vivere il 
più  adeguatamente  possibile  in  un  ambiente  residenziale  per  non 
autosufficienti.  In  questi  ambienti  residenziali  protetti  per  anziani  non 
autosufficienti, ci sono sicuramente delle abilità che è necessario possedere 
per  affrontare  in  maniera  più  adeguata  le  attività  specifiche  della  vita 
quotidiana  correlate  al  nuovo  ambiente.  Le  attività  necessarie  dovranno 
essere  proporzionate  alle  abilità  residue  motorie  e  cognitive  certamente 
limitate per l’una o l’altra dimensione (70). La scala si delinea come uno 
strumento che, pur ispirandosi alla scala IADL di Lawton e Brody(1969) e 
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alla AIADL di A. Bordin, V. Busato, E. Borella e R. De Beni (2009) che 
esplorano attività  utili  per  la  vita  domiciliare  o comunque al  di  fuori  di 
ambienti residenziali, si propone invece come strumento da utilizzare nei 
Centri  servizi  per  anziani  non  autosufficienti.  La  scala  dovrà  essere 
somministrata  dopo  almeno  due  mesi  dall’inserimento  dell’anziano  non 
autosufficiente  nella  struttura,  per  consentirgli  un  minimo  periodo  di 
adattamento al nuovo ambiente di vita. Il tempo di somministrazione della 
scala è di 10 minuti circa. Per ogni abilita testata viene proposta una scala 
Likert a 4 punti (da 0 = non è in grado, a 3 = autonomo). Si può ottenere 
quindi un punteggio variabile e graduato, il cui massimo è 27 e il minimo è 
0. Nello studio svolto da A. Bordin, V. Busato, G. Codato, G. Optale, S. 
Falchero, svolto presso il Centro Servizi Anni Sereni del Consorzio Sociale 
CPS,  hanno  partecipato  alla  ricerca  202  persone  anziane  residenti  che 
presentano  analoghe  caratteristiche  strutturali  e  gestionali.  L’età  dei 
partecipanti e compresa fra 65 e 101 anni. Di questi 53 sono maschi e 149 
femmine.I  criteri  di  inclusione  sono:  essere  stati  classificati  come  non 
autosufficienti,  di  vario  profilo;  età  ≥  65  anni;  ingresso  in  residenza  da 
almeno due mesi. Non è stato ritenuto opportuno porre limiti di ingresso al 
punteggio del MMSE in quanto l’intenzione era di verificare le abilita nelle 
attività strumentali di persone che potevano essere state classificate come 
non autosufficienti anche per il deterioramento dello stato cognitivo (71). 
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La  scala  IADLNH  ha  dimostrato  di  possedere  specificità  elevata  nei 
riguardi  di  persone  anziane  non  autosufficienti  istituzionalizzate,  di 
possedere  caratteristiche  psicometriche  soddisfacenti  ed  e  pertanto  da 
considerarsi  valida  e  affidabile.  Pertanto  la  scala  IADLNH  è  utile  per 
delineare in maniera più completa il  profilo di  non autosufficienza delle 
persone  anziane  istituzionalizzate.  La  correlazione,  chiaramente  emersa, 
con altre prove standardizzate evidenzia un rapporto di reciprocità sia con la 
sfera cognitiva che funzionale e motoria.  Ciò consente di  ipotizzare che 
eventuali limitazioni emergenti dalla sua somministrazione possano essere 
riconducibili  a  compromissione  di  una,  due,  o  tutte  e  tre  le  dimensioni 
suddette.  Inoltre,  un’eventuale  compromissione  in  IADLNH,  viste  le 
suddette correlazioni, potrebbe indicare razionalmente anche il trattamento 
più  adeguato  da  mettere  in  atto  che  potrebbe  consistere  in  stimolazione 
cognitiva e in terapia occupazionale (72). 
MNA: Mini Nutritional Assessment
Il  Mini  Nutritional  Assessment  (MNA) è  uno  strumento  di  valutazione 
nutrizionale per individuare precocemente il rischio di malnutrizione e uno 
strumento di tipo multidimensionale che esamina 18 aspetti.  Il punteggio 
totale è ottenuto dalla somma dei punteggi assegnati alle risposte delle 18 
domande, e può essere suddiviso in quattro sezioni (antropometrica 8 punti, 
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globale 9 punti, dietetica 9 punti, soggettiva 4 punti). Il punteggio massimo 
ottenibile è di 30 e indica una condizione nutrizionale ottimale; punteggi 
compresi  tra  17 e 23,5 indicano la  presenza di  rischio di  malnutrizione; 
punteggi < 17, invece, indicano uno stato di malnutrizione per difetto di 
tipo proteico-calorico. Diversi studi hanno confermato la validità del MNA 
nel determinare il rischio di malnutrizione (specificità 92,6% e sensibilità 
91,7%),  e  di  riflesso  di  predire  il  rischio  di  eventi  clinici  avversi  e  di 
mortalità  (73,  74,  75).  Nello  studio  “Nutritional  status  evaluation  of  an 
elderly  population:  correlation  of  mna  and  comprehensive  geriatric 
assessment”,  condotto  presso  il  Dipartimento  di  Scienze  Mediche 
Internistiche  dell’Università  di  Cagliari,  sono  stati  arruolati,  previo 
consenso  informato,  113  soggetti,  di  età  uguale  o  superiore  a  65  anni, 
(range 65-99 anni),  di  cui  49 erano maschi e 64 erano femmine.  Tutti  i 
soggetti  arruolati  sono  stati  sottoposti,  a  valutazione  multidimensionale 
geriatrica (VMFG). Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare il 
rischio di malnutrizione e di correlarlo con lo stato cognitivo (MMSE), il 
tono dell’umore (GDS), la capacita ad eseguire attività basilari, strumentali 
e prestazioni standardizzate della vita quotidiana (ADL, IADL), il rischio di 
caduta (POMA) e la co-morbilità (76). Tutte e quattro le sezioni del MNA 
sono  risultate  significativamente  diminuite  nei  soggetti  a  rischio  di 
malnutrizione rispetto ai soggetti ben nutriti (p ≤ 0,004), a dimostrazione 
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che  il  rischio  di  malnutrizione  nell’anziano  e  multifattoriale  e  non  solo 
dietetico.  I  risultati  evidenziano  che  il  rischio  di  malnutrizione  correla 
significativamente  con lo stato  funzionale (ADL  P < 0,0001;  IADL P = 
0,008), con il rischio di caduta (POMA <0,0001), con il tono dell’umore (p 
< 0,0001) e con la co-morbilità (< 0,0001) e,  pertanto, con uno stato di 
fragilità.  In  conclusione,  dai  risultati  dello  studio  emerge  che  in  età 
geriatrica è fondamentale valutare lo stato nutrizionale, per esempio con il 
MNA che  e  uno  strumento  specifico  e  sensibile  di  facile  utilizzo  ed 
economico, per evidenziare precocemente il rischio di malnutrizione, al fine 
di apportare interventi mirati e personalizzati per ridurre la condizione di 
“fragilità” la quale pone il soggetto anziano in una situazione di alto rischio 
di  disabilita  e/o  di  deterioramento  dello  stato  di  salute,  già,  spesso 
gravemente condizionato dalla presenza di co-morbilità (77). 
 TINETTI SCALE: scala di valutazione dell’equilibrio e dell’andatura
La Tinetti scale o POMA (performance oriented mobility assessment) è una 
scala utilizzata per la valutazione di equilibrio e andatura in soggetti anziani 
cognitivamente integri o affetti da demenza lieve e moderata (78). È un test 
osservazionale  di  performance  che  quantifica  la  prestazione  motoria  ed 
identifica i soggetti a rischio di caduta. È una scale ordinale, composta da 
17 item ai quali viene attribuito un punteggio che varia da 0 a 2 dove “0” 
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significa  incapacità,  “1”  significa  capacità  con  adattamento  e  “2”  senza 
adattamento.  La  scala  riproduce  i  cambi  di  posizione,  le  manovre  di 
equilibrio  e  gli  aspetti  del  cammino  necessari  per  lo  svolgimento   in 
sicurezza e con efficienza delle attività della vita quotidiana ed è composta 
da due sezioni, una per l’equilibrio (BPOMA) che consta di 9 prove ed una 
per  l’andatura  (GPOMA)  che  consta  di  7  prove  (79).  BPOMA valuta 
l’equilibrio con i seguenti item:  Equilibrio da seduto, Alzarsi dalla sedia, 
Tentativo  di  alzarsi,  Equilibrio  stazione  eretta,  Equilibrio  stazione  eretta 
prolungata,  Romberg,  Romberg  sensibilizzato,  Girarsi  di  360°,  Sedersi. 
GPOMA valuta le caratteristiche del cammino con i seguenti item: Inizio 
della  deambulazione,  Lunghezza  ed  altezza  passo,  Simmetria  del  passo, 
Continuità del passo, Traiettoria, Tronco, Cammino. Il punteggio totale che 
va da 0 a 28 è dato dalla somma dei punteggi delle due sezioni equilibrio 
(16)  ed andatura (12).  Con un punteggio inferiore a 2 il  paziente non è 
deambulante, con un punteggio fra 2 e 19 si ha un rischio elevato di caduta, 
da 20 a 24 si ha un rischio moderato di caduta, un punteggio maggiore di 24 
significa assenza di rischio. In relazione alle proprie caratteristiche, la scala 
ha mostrato una sensibilità del 70% ed una specificità del 52% (80). Un 
altro studio recente svolto in due strutture per lungodegenza mostra invece 
una  sensibilità  del  90%  ma  una  bassissima  specificità  (10%)  (81).  La 
sezione della  scala  di  Tinetti  per  la  valutazione  dell’andatura,  rispetto  a 
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quella  sull’equilibrio,  è  ritenuta  meno utile  nel  determinare  il  rischio  di 
caduta  e  il  punteggio  totale  della  scala  (equilibrio+andatura)  offre  in  tal 
senso un vantaggio rispetto al solo punteggio della componente equilibrio 
(82). 
 CIRS: Cumulative Illness Rating Scale
La Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) (83) misura lo stato di salute 
somatica del soggetto anziano. Il risultato della CIRS, derivato da tutti i dati 
medici  disponibili,  rappresenta  un indice di  comorbilità  adeguato in  una 
popolazione  geriatrica:  è  un  efficace  indicatore  dello  stato  di  salute 
somatica  dell’anziano  fragile. Ogni  item  è  valutato  secondo  una  scala 
ordinale  con  livelli  di  gravità  crescente  da  1  (patologia  assente)  a  5 
(patologia molto grave). Si ottengono due misure:
- Indice  di  severità  (Severity  Index  -  SI):  media  dei  punteggi  delle 
prime 13 categorie. Il massimo punteggio ottenibile è 5.
- Indice  di  comorbilità  (Comorbidity  Index  -  CI):  numero  delle 
categorie  con punteggio uguale  o  superiore  a  3  (riferito  solo  alle 
prime 13 categorie). Il massimo punteggio ottenibile è 13. 
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(È  escluso  dal  conteggio  l’item  14  (psichiatrico-comportamentale)  per 
evitare fraintendimenti tra salute mentale e capacità cognitiva.) L’impatto di 
una  patologia  di  grado  rilevante  sullo  stato  di  salute  può  non  essere 
evidenziato  dal  solo  punteggio  rappresentato  dall’indice  di  severità.  Per 
evitare  di  sottostimare  la  presenza  di  patologie  condizionanti  morbilità 
importanti è stato aggiunto l’indice di comorbilità, il cui punteggio aiuta a 
definire se l’indice di severità è determinato da pochi gravi problemi o da 
molti  problemi di  gravità  minore.  La severità  dei  problemi per  ciascuna 
categoria viene definita e conteggiata nel seguente modo:
- Non esiste patologia.
- La patologia non interferisce con la normale attività, il trattamento 
può anche essere evitato e la prognosi è buona.
- La patologia interferisce con la normale attività, la cura è necessaria 
e la prognosi è favorevole.
- La  patologia  è  disabilitante,  la  cura  è  urgente  e  la  prognosi  è 
riservata.
- La patologia pone a rischio la sopravvivenza del soggetto, la cura è 
urgente o addirittura inefficace, la prognosi è grave.
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 EXTON SMITH SCALE
La scala di Exton rappresenta uno strumento sensibile per valutare il rischio 
di  sviluppare  una  lesione  da  decubito.  Questo  metodo  prende  in 
considerazione lo stato fisico generale, lo stato mentale, la deambulazione, 
la motilità e la continenza del paziente. A ciascuno di questi parametri viene 
attribuito un punteggio da 1 (peggiore) a 4 (migliore). Il rischio di contrarre 
lesioni  da  decubito  diminuisce  quasi  linearmente  con  l'aumentare  del 
punteggio. Tale rischio è infatti lieve con un punteggio da 14 a 12; è invece 
elevato se il punteggio è inferiore o uguale a 12. 
 MPI: Multidimensional Prognostic Index
L’MPI  e  basato  su  un  algoritmo  matematico  che  include  informazioni 
ottenute da strumenti di VMF (84) relativi ad 8 domini quali: 1) activities of 
daily  living  (ADL),  2)  instrumental-ADL  (IADL);  3)  stato  cognitivo 
valutato mediante lo Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ); 
4) lo stato nutrizionale valutato con il Mini Nutritional Assessment (MNA); 
5) il rischio di lesioni da decubito valutato mediante la scala di Exton Smith 
(ESS); 6) la comorbilità valutata mediante il Cumulative Index Rating Scale 
(CIRS); 7) il numero di farmaci assunti dal paziente; 8) lo stato abitativo del 
soggetto. L’MPI può essere espresso sia come indice numerico continuo da 
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0  (assenza  di  compromissione)  a  1  (massima  compromissione 
multidimensionale) sia in tre gradi di rischio di mortalità: basso (MPI-1, 
valore da 0 a 0,33), moderato (MPI-2, valore da 0,34 a 0,66) o severo (MPI-
3, valore da 0,67 a 1,0). In tutti i contesti clinici in cui è stato applicato, 
l’MPI ha dimostrato una eccellente accuratezza prognostica per mortalità a 
breve (1 mese) e a lungo termine (1 anno). Inoltre, il valore prognostico per 
mortalità del MPI è risultato significativamente superiore rispetto al valore 
prognostico dimostrato dai  singoli  parametri  che sono stati  utilizzati  per 
costruire  l’MPI,  ad  indicare  che  la  multidimensionalità  è  il  criterio  più 
importante  nel  definire  prognosticamente  l’outcome  clinico  del  paziente 
anziano (85). 
MPI modificato 
Vale quanto detto per MPI, con la differenza che in questo score, l’IADL 
viene  sostituito  con  IADLNH,  permettendo  quindi  un  calcolo  più 
verosimile  della  condizione del  soggetto  nel’RSA.  Questo  indice  ancora 
non è presente in letteratura, ma è stato introdotto per lo studio in esame, 
mostrando sin da subito una maggior accuratezza nel calcolo del’MPI, ossia 
una pià reale valutazione dell’outcome geriatrico del soggetto residente.  
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6. Assistenza continuativa nella rete integrata dei servizi
"Quando il medico inserirà nel proprio programma di lavoro l'esame delle 
capacità funzionali,  questo piccolo successo nel  suo genere costituirà un 
miracolo  medico  come  è  stato  quello  per  il  trapianto  cardiaco.  È 
fondamentale sviluppare un sistema di servizi di assistenza continuativa che 
sia  in grado di  andare  incontro alle  necessità  dei  soggetti  che  ne  hanno 
bisogno. Tale sistema deve essere un insieme di servizi sanitari e sociali. 
Entrambi sono necessari e nessuno dei due da solo è sufficiente. Il medico 
non  può  delegare  l'area  dell'assistenza  continuativa  ai  responsabili 
dell'assistenza sociale, ma nello stesso tempo non può controllare da solo 
questo  servizio  perché  sono  esperti  necessari  nella  pianificazione  e 
realizzazione dei servizi sociali". Si tratta di definire quale sia stato finora il 
livello  di  realizzazione  di  tali  principi  nelle  singole  realtà  sociosanitarie 
locali e regionali.  Un programma ragionato di interventi per questi ultimi 
soggetti  dovrebbe  tenere  conto  delle  possibili  evenienze  cui  potrebbero 
andare  incontro  (86,  87).  Tutto  ciò,  soprattutto  se  inquadrato  nella 
proporzione  crescente  del  fenomeno  dell'invecchiamento,  prevede  di 
riconoscere l'anziano fragile:
- come  fruitore  di  servizi  specifici,  coinvolgenti  diverse 
professionalità,  dal  case  manager  all'infermiere  geriatrico,  dal 
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terapista occupazionale al geriatra;
- come soggetto  bisognoso di  una regia  unica  a livello di  territorio 
[vedi oltre PUA (Punto Unico di Accesso) nel Percorso assistenziale 
o un Dipartimento di Geriatria intra-/extra-ospedaliero] che organizzi 
e  supervisioni  l'erogazione  dei  servizi  necessari  nella  logica  reale 
dell'integrazione.
Percorso assistenziale
Considerando la rilevanza del problema della non autosufficienza in Italia e 
la carenza di una strategia generale di assistenza continuativa, è necessario 
che  si  condividano,  a  livello  nazionale,  alcuni  elementi  per  garantire 
un'effettiva ed efficace presa in carico delle persone non autosufficienti.
Si intende disegnare un possibile percorso di assistenza nelle sue diverse 
fasi,  dalla  segnalazione  del  problema alla  sua  valutazione,  alla  presa  in 
carico,  fino alla  valutazione delle  attività  e  degli  esiti.  Per  fare  ciò  si  è 
individuato nel Distretto l'ambito di gestione del percorso assistenziale. Nel 
Distretto si colloca una nuova realtà, il PUA, che è il luogo fisico in cui 
viene  ricevuta  la  domanda  iniziale,  viene  coordinata  la  successiva 
erogazione dei servizi previsti dal Piano di assistenza e vengono ospitate le 
figure professionali responsabili delle equipe assistenziali, case manager in 
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primis.  Le  figure  professionali  impegnate  nell'assistenza  domiciliare 
potranno  così  svolgere  un  ruolo  di  consulenza,  di  erogazione  delle 
prestazioni oppure di gestione diretta del percorso assistenziale. Il medico 
di  famiglia  mantiene  la  responsabilità  clinica  complessiva  del  percorso 
diagnostico-tera - peutico, provvedendo a erogare le prestazioni sanitarie di 
propria  competenza  in  continuo  rapporto  con  il  PUA,  nell'ambito  dei 
modelli organizzativi della Regione e dell'Azienda sanitaria (88).  
Caratteristiche  essenziali  del  percorso  assistenziale  della  persona 
anziana non autosufficiente
L'anziano  è  di  norma  seguito,  a  qualsiasi  età,  dal  medico  di  medicina 
generale,  che  si  reca  a  domicilio  nei  casi  previsti  dall'assistenza 
programmata.  Quando  non  autosufficiente,  l'anziano  entra  nel  sistema 
dell'assistenza a lungo termine, perché segnalato dal medico di medicina 
generale, dai servizi territoriali, dal volontariato. In generale, si può definire 
bisogno semplice quello che può essere soddisfatto da un solo operatore e 
in  un  tempo  definito  quale,  per  esempio,  la  richiesta  di  un  sostegno 
economico temporaneo o  il  riconoscimento  dell'invalidità  civile,  qualora 
l'ottenimento  di  tali  benefici  sia  sufficiente  a  coprire  il  bisogno.  Tali 
procedimenti necessitano di informazioni e accompagnamento al servizio 
erogatore  da  parte  del  PUA con una  valutazione  di  primo livello.  Se  il 
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bisogno è invece complesso, il PUA attiva la valutazione multidimensionale 
di secondo livello eseguita, sempre con strumenti validati e standardizzati, 
dal case manager e riportata e discussa con il medico di medicina generale, 
lo  specialista  geriatra  dell'Unità  Valutativa  Multidisciplinare  (UVM)  di 
riferimento e l'assistente sociale. Questo determina l'eventuale allocazione 
nei  servizi  territoriali  sociali  e/o  sanitari  (ADI,  assistenza  domiciliare, 
Centri  Diurni)  o  nei  servizi  residenziali  [Casa  di  Riposo,  Residenza 
Assistenziale Sanitaria (RSA) o Presidi territoriali di prossimità]. Nel caso 
di  un  evento  acuto  che  renda  necessaria  l'ospedalizzazione,  l'anziano 
accederà  al  Pronto  Soccorso/Dipartimento  Emergenza  e  Accettazione 
(PS/DEA),  dove  verrà  eventualmente  definito,  nel  triage,  come  Codice 
Argento, sulla base di un apposito algoritmo. Il Codice Argento indirizza a 
un  ricovero  possibilmente  nell'UO di  Geriatria  o  altrimenti  in  Medicina 
Interna o in altri reparti di competenza (Neurologia, Cardiologia, Ortopedia 
ecc.),  ma comunque è marcatore immediato,  per l'ospedale e il  PUA, di 
possibile necessità di assistenza continuativa, o di una diversa attenzione 
"geriatrica" (Unità Ortogeriatrica, Stroke Unit, Delirium Unit, consulenza 
geriatrica ecc.) nello stesso ricovero (89, 90). 
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7.  Le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA)
Secondo Kane et  al. "Le Nursing Homes sono figlie  bastarde delle  case  
della carità e degli ospedali, ed esprimono le peggiori caratteristiche dei  
due  genitori.  Sono viste  come l'ultima spiaggia,  allo  stesso  modo degli  
ospedali  del  19°  secolo.  Lo  stereotipo  è  quello  di  un  luogo  brutto,  
puzzolente, popolato di persone fragili, spesso affetti da demenza grave."  
(91).  Le Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) sono Istituti di ricovero, 
una volta denominati Case di Riposo o Strutture Protette,  che accolgono 
persone anziane non autosufficienti, non più in grado di rimanere al proprio 
domicilio per la compromissione anche molto grave delle loro condizioni di 
salute e di autonomia. Secondo la normativa nazionale, la RSA deve offrire 
agli ospiti, per ricoveri temporanei o a tempo indeterminato:
- una sistemazione residenziale con una connotazione il più possibile 
domestica, organizzata in modo da rispettare il bisogno individuale 
di  riservatezza  e  di  privacy  e  da  stimolare  al  tempo  stesso  la 
socializzazione tra gli ospiti;
- tutti  gli  interventi  medici,  infermieristici  e  riabilitativi  necessari  a 
prevenire e curare le malattie croniche e le loro riacutizzazioni;
- un'assistenza  individualizzata,  orientata  alla  tutela  e  al 
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miglioramento  dei  livelli  di  autonomia,  al  mantenimento  degli 
interessi personali e alla promozione del benessere.
In  questi  anni  lo  sviluppo  dell'autonomia  regionale  ha  portato  a  una 
moltiplicazione  dei  modelli  di  assistenza  residenziale,  con  la  relativa 
molteplicità di definizioni e nominalistica. Per superare le difficoltà indotte 
dalla multiformità delle logiche regionali e dalla resistenza a rinunce anche 
parziali rispetto alla storia delle singole Regioni, il gruppo di lavoro n. 12 
del progetto Mattoni ha proposto una classificazione secondo diversi livelli 
di complessità:
- Livello R1 – Assistenza sub-intesiva in regime residenziali (hospice, 
comi ecc.)
- Livello R2 – Assistenza residenziale a elevata integrazione sanitaria
- Livello R2D – Assistenza residenziale specialistica per soggetti con 
demenza senile
- Livello R3 – Assistenza residenziale a bassa integrazione sanitaria
Ovviamente,  da  un  punto  di  vista  assistenziale  ci  si  deve  augurare  nel 
prossimo futuro un impegno sempre più marcato per costruire su tutto il 
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territorio nazionale modelli di RSA omogenei, mettendo insieme le preziose 
esperienze di questi ultimi vent'anni (92, 93). 
La condizione clinica degli ospiti
Il  sistema delle  RSA va collocato all'interno di  una rete  dei  servizi  che 
assistono l'anziano che ha perso (o è a rischio di perdere) l'autosufficienza. 
Uno  dei  "miti"  nelle  discussioni  sulla  rete  dei  servizi  è  quello  della 
permanenza dell'anziano al proprio domicilio. L'evoluzione dello scenario 
demografico ha però di fatto posto fine al dibattito, evidenziando come tale 
obiettivo, che pure resta primario per ogni sistema di assistenza, è tuttavia 
difficilmente raggiunto e raggiungibile nella nostra organizzazione sociale. 
Visto il progressivo aumento del fenomeno della polipatologia e ancora più 
della  disabilità,  le  RSA sono diventate,  nel  corso  degli  anni,  la  risposta 
assistenziale  privilegiata  per  gli  anziani  fragili,  con  una  chiara  tendenza 
verso una maggiora gravità clinico-assistenziale degli ospiti che non sembra 
avere ancora trovato un equilibrio.  Dati  relativi  alla  realtà  delle  Nursing 
Home statunitensi dimostrano, infatti,  che negli ultimi 20 anni il numero 
degli  ospiti  con  più  disabilità  alle  ADL (Activities  of  Daily  Living)  è 
aumentato dal 71,8% all'89,9% e quello dei pazienti con incontinenza dal 
55% al 75%. Nello stesso periodo l'età media è passata da 82 a 86 anni e la 
percentuale  di  disturbi  cognitivi  rilevanti  dal  61%  al  78%  (94).  Anche 
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indagini condotte nel nostro Paese hanno messo in luce, mediante strumenti 
valutativi  delle  complessità  clinico-assistenziali,  un  analogo significativo 
cambiamento delle performance cognitive, funzionali e di salute degli ospiti 
delle  Residenze per anziani.  Lo studio osservazionale ULISSE (un Link 
Informatico  sui  Servizi  Sanitari  Esistenti  per  l'anziano),  finanziato  dal 
Ministero della  Salute,  ha  permesso di  rilevare  le  caratteristiche clinico-
funzionali dei soggetti assistiti in 31 RSA distribuite sul territorio nazionale 
(95).  Il  tutto si inserisce in un contesto di ulteriore complessità a livello 
macro,  nel  quale  molti  quesiti  sono  ancora  irrisolti:  non  è  chiaro,  per 
esempio,  quale  debba essere  il  fabbisogno di  posti  letto  all'interno  delle 
singole Regioni,  né quale debba essere il  tipo di  assistenza fornito dalle 
stesse.  Il  fabbisogno  di  posti  letto  non  sempre  risponde  alle  sole 
caratteristiche cliniche dell'utenza; dipende, infatti, anche dalle condizioni 
socioeconomiche  della  popolazione  (la  presenza  di  molto  anziani, 
l'organizzazione dell'habitat, il livello di povertà, le possibilità di trasporto 
ecc.) e dalla presenza di soluzioni assistenziali alternative. Infatti, l'offerta 
limitata  di  sistemi  di  protezione  direttamente  forniti  al  domicilio 
dell'anziano è la principale determinante della domanda di allocazione nelle 
residenze. 
75
Criteri generali sull'organizzazione
Le RSA sono strutture di tipo extraospedaliero che fanno parte della rete dei 
servizi  territoriali  di  primo livello.  Secondo il  Progetto obiettivo "Tutela 
della Salute degli anziani" del 1992, l'obiettivo nazionale di posti letto di 
strutture residenziali da realizzare entro il 1995 era pari al 6% degli anziani 
ultrasessantacinquenni  (420.000),  di  cui  il  2%  (140.000)  garantito  dalle 
RSA. Successivamente tale obiettivo non è stato più aggiornato; quel 2% 
oggi significherebbe oltre 200.000 posti letto nelle RSA per anziani (96). 
L'universo della non autosufficienza nelle RSA può essere suddiviso in due 
grandi  tipologie  distintive  a  elevato  livello  di  non  autonomia:  le  forme 
cronico-degenerative  e  le  demenze.  La  prima  tipologia  ricomprende 
soggetti  colpiti  da  patologie  con  andamento  cronico-degenerativo  non 
guaribili che si presentano sempre associate tra di loro [patologie cardiache 
croniche, broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO) con insufficienza 
respiratoria, vasculopatie di tutti i distretti arteriosi, osteoartropatie, morbo 
di  Parkinson,  sclerosi  laterale  amiotrofica,  sclerosi  multipla  ecc.)]  o  da 
eventi morbosi (esiti di ictus cerebrale) che richiedono comunque attività 
terapeutica, riabilitativa e assistenziale continua, allo scopo di prevenire le 
riacutizzazioni  e  le  conseguenze  negative  connesse  all'immobilità  e  di 
limitare i  ricoveri  in ambiente ospedaliero. La seconda tipologia,  invece, 
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accoglie soggetti colpiti da demenza grave, non necessariamente collegata 
ad altre compromissioni funzionali,  anzi spesso associata a un'accentuata 
ipermobilità relativa e iperattività notturna. Le RSA, in particolare quelle di 
nuova  costruzione,  vanno  preferibilmente  localizzate  in  zone  già 
urbanizzate, integrate con il preesistente contesto, o ben collegate mediante 
mezzi pubblici a centri urbani, al fine di evitare ogni forma di isolamento. 
Di  particolare  interesse  risultano  le  iniziative  di  ristrutturazione  o 
riconversione  di  edifici  già  esistenti  localizzati  nei  centri  storici  e  la 
presenza di spazi verdi per attività motorie e ricreative, dove possibile. Le 
RSA, sulla base di standard dimensionali,  possono essere ricavate anche 
presso aree e spazi resi disponibili dalla riduzione di posti letto ospedalieri.
La capacità ricettiva deve essere non inferiore a 20 e non superiore a 120 
posti, articolata in nuclei da 20 soggetti (DPR 14/1/1997). Ogni 4 moduli, 1 
di  10-15  posti  va  riservato  alle  demenze.  L'organizzazione  per  nuclei  o 
moduli appare la più idonea a garantire l'assistenza residenziale a gruppi di 
ospiti di differente composizione, nonché a favorire il razionale impiego del 
personale e l'utilizzazione delle risorse (97). 
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8. Anziani e Pronto Soccorso 
L’anziano in passato era tradizionalmente visto come un paziente che, per la 
cronicità della sua patologia, rivestiva scarsa importanza per la Medicina 
D’Urgenza. Negli ultimi anni la letteratura ha ampiamente dimostrato come 
i soggetti anziani rappresentino una percentuale rilevante, variabile dal 20 al 
25%, degli utenti di un Pronto Soccorso (98). Tale fenomeno non può essere 
giustificato dalla  sola distribuzione demografica della  popolazione, come 
dimostrato  dalla  mancata  proporzione  tra  la  percentuale  di  anziani  che 
accedono  al  PS  e  quella  nella  popolazione  generale  (99).  Molti  studi 
dimostrano  inoltre  come  tale  fenomeno  sia  costantemente  e 
progressivamente  in  crescita  nell’ultimo  decennio;  la  National  Hospital 
Ambulatory Medical Care Survey del 2005 ha riportato dal 1995 al 2003 un 
incremento dell’11% dell’utilizzo del PS da parte dei soggetti tra i 67 e 74 
anni (100). Più recentemente Roberts DS et al. hanno invece riscontrato un 
incremento del 34% del numero di visite dei soggetti anziani nei reparti di 
Pronto Soccorso (101).
Il paziente anziano verso il PS
Recentemente,  Grunier  et  al. (102)  hanno  individuato  le  due  cause 
principali dell’incremento dell’utilizzo del PS da parte degli anziani: da una 
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parte  motivi  strettamente  medici  come  l’elevata  prevalenza  di  patologie 
croniche e acute  e  dall’altra  la  mancanza e/o la  difficoltà  di  accedere  a 
servizi sanitari  sul territorio.  Se nel primo caso quindi l’accesso al PS è 
necessario  e quindi appropriato,  nell’altro è il  risultato di  bisogni socio-
sanitari  non  soddisfatti  che  culminano  in  un  peggioramento  acuto  della 
salute; in questi ultimi casi l’utilizzo del PS può essere visto come un segno 
del fallimento del sistema sanitario. 
• Cause  mediche.  I  sintomi  che  più  frequentemente  inducono  il 
paziente  anziano  a  recarsi  in  PS  sono:  dolore  al  petto,  dispnea, 
lesioni  da  traumi,  dolore  addominale  ed  alterazioni  del  livello  di 
coscienza (103). Secondo recenti studi, tra le diagnosi mediche più 
frequentemente poste vi sono la cardiopatia ischemica, scompenso 
cardiaco,  aritmie,  sincope,  eventi  cerebrovascolari,  polmoniti, 
patologia  addominali  (in  particolare  sub-occlusione  intestinale), 
disidratazione  e  infezioni  delle  vie  urinarie.  Nel  complesso  le 
problematiche  mediche  sono  molto  più  frequenti  nell’anziano 
rispetto a quelle chirurgiche, rappresentando circa l’80% delle cause 
di accesso in PS (104). Tra le emergenze chirurgiche, la causa più 
frequente di accesso in PS è correlata a traumi e/o fratture secondarie 
cadute  a  terra.  In  un  recente  studio  (105),  le  lesioni  o  fratture 
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secondarie  a  caduta  sono  responsabili  del  12%  delle  visite  nel 
soggetto anziano ogni anno e tale percentuale duplica se considerati 
solamente gli ultra-ottantacinquenni. Accanto a tali patologie, motivo 
frequente di accesso al PS da parte dell’anziano è la ridotta capacità 
di prendersi cura di se, dettata dalla presenza di deficit cognitivi e/o 
funzionali  (106).  A questo  proposito,  già  nel  1986  Steel  et  al. 
avevano documentato come il 16% dei problemi medici riscontrati 
nell’anziano in PS fosse dovuto ad una ridotta indipendenza nella 
vita  quotidiana:  disidratazione,  deficit  dietetici,  cadute  a  terra, 
scorretta assunzione di farmaci (188).
• Carenze  assistenziali   sul  territorio.  Se  alla  base  del  sempre  più 
frequente  riscorso al  PS da parte  dell’anziano vi  è  la  progressiva 
espansione  della  popolazione  anziana,  con  il  suo  carico  di 
comorbosità  e  il  rischio  di  scompenso acuto  (107),  va  comunque 
sottolineato come il ricorso all’ospedale sia tanto maggiore in quei 
paesi, come gli USA, dove non esiste un sistema universale di cure 
che garantisca una continuità assistenziale. Lì dove viene a mancare 
il  filtro  delle  cure  primarie,  lo  scompenso  acuto  diventa  una 
frequente  emergenza  e  impone  il  ricorso  alle  cure  ospedaliere. 
Purtroppo esistono ad oggi poche studi che valutino come la carenza 
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di un’attività assistenziale medica di base influenzi l’utilizzo delle 
risorse ospedaliere. Rosenblatt et a.l (108) hanno dimostrato come i 
soggetti  anziani  senza  Medico  di  Medicina  Generale  usufruivano 
molto più frequentemente delle cure ospedaliere presso il PS rispetto 
ai  pazienti  assistiti;  tale  discrepanza  persisteva  indipendentemente 
dalla gravità di malattia e da altri  fattori socio-demografici.  In un 
altro  studio  anche  solo  un  basso  grado di  continuità  assistenziale 
aumentava del 45% la probabilità di rivolgersi ad un PS (109). Molti 
altri  studi  hanno evidenziato come anche l’educazione all’uso dei 
farmaci  da  parte  di  un farmacista  (110) le  valutazione geriatriche 
ambulatoriali  (111)  ed  il  coinvolgimento  attivo  del  Medico  di 
Medicina  Generale  e  dello  Specialista  Geriatria  nella  gestione 
dell’anziano residente nelle residenze sanitarie assistite (RSA) (112) 
riducessero la probabilità di accesso in PS.
• Appropriatezza dell’accesso in PS. Malgrado la carenza o la difficile 
accessibilità a cure primarie o sistemi assistenziali, possa giustificare 
in  parte  il  crescente  ricorso  alle  cure  ospedaliere  in  regime 
d’urgenza,  è  ampliamente  documentato  in  letteratura  come 
quest’ultimo possa nella maggior parte dei casi definirsi appropriato, 
valutando l’appropriatezza in base all’utilizzo o meno del servizio 
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d’ambulanza,  durata  della  permanenza  in  PS,  intensità  di  cura  e 
necessità di ricovero. Secondo alcuni dati in  letteratura, solo il 13% 
degli  accessi  sono  da  considerarsi  inappropriati  contro  una 
percentuale variabile, in base ai diversi criteri selezionati per definire 
l’appropriatezza, dal 55 al 77% in cui l’accesso al PS era giudicato 
necessario. Ad esempio, Shah et al (113) hanno documentato come 
l’utilizzo  dell’ambulanza  sia  pari  al  27%  nei  soggetti  con  età 
comprese  tra  i  65  e  84  anni,  raggiungendo  il  48%  negli  ultra-
ottantacinquenni. In un recente studio di Wolinsky et al., il 29% dei 
pazienti  anziani  in  PS  necessitavano  di  un  alta  intensità  di  cura 
contro un 6% considerati come a bassa intensità di cura. Inoltre,  per 
il paziente anziano è stata documentata una più lunga permanenza in 
PS (dal 19% al 58% maggiore) (114), un più cospicuo utilizzo di 
risorse per l’elevato impiego di  esami diagnostici e una maggiore 
probabilità di ricovero (115). In Italia recenti valutazioni confermano 
come i tassi di ricovero siano  nettamente superiori per le classi più 
anziane: 232,7 per 1000 abitanti tra i 65 e i 74 anni, 101,4 per 1000 
abitanti  negli  ultra-  settantacinquenni,  rispetto  agli  adulti  con  età 
inferiore a 64 anni. Tali dati trovano un’ulteriore conferma in uno 
studio americano che documenta una percentuale di ricovero per il 
paziente  anziano  pari  al  26%  rispetto  al  18%  del  paziente  più 
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giovane  (116).  Infine,  l’anziano  necessità  più  frequentemente  di 
ricovero nelle unità di terapia intensiva o sub-intensiva (117).
Accessi al PS di soggetti residenti in RSA
Innanzitutto  dobbiamo  dire  che  i  tassi  di  ospedalizzazione  di  soggetti 
residenti in RSA variano notevolmente da struttura a struttura, presentando 
ognuna di esse, dimensioni e posti letto differenti (118). È l’anziano fragile 
quello  che  più  di  ogni  altro  accede  al  PS  (119),  prevalentemente  per 
fratture, malattie gastrointestinali, problematiche cardiovascolari e malattie 
infettive. Cause di accesso per declino funzionale si registrano solo nel 19% 
(120).
2. SCOPO DELLA TESI
Lo scopo del seguente studio è: i) effettuare un ampia valutazione geriatrica 
nei  soggetti  residenti  nelle  RSA  di  Pisa,  comprensiva  di  un’accurata 
anamnesi  patologica  e  farmacologica  e  di  un’ampia  valutazione 
multifunzionale. ii) valutare la possibile correlazione tra lo stato funzionale 
e cognitivo e grado di  comorbidità  del  soggetto residente.  iii)  valutare i 
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fattori di rischio di ricovero per patologia acuta presso il DEA, in relazione 
anche alla patologia causa del ricovero stesso
3.  MATERIALI E METODI
Studio osservazionale su soggetti residenti in tre RSA di Pisa: RSA U. Viale 
(V. Garibaldi); RSA villa Mimosa (V. Torino) ed RSA Villa Isabella (V. La 
Tinta). Sono stati esclusi dallo studio i soggetti che si rifiutavo di sottoporsi 
ai test e quelli  che per condizioni cliniche (es: stato comatoso) ne erano 
impossibilitati, pazienti residenti nei moduli Alzheimer. Di ciascun paziente 
è stata raccolta un’attenta anamnesi fisiologica, patologica e farmacologica. 
Sono state raccolte, inoltre, le seguenti informazioni: periodo d’ingresso in 
RSA (tempo trascorso nella struttura) e cause e numero di accessi al PS nei 
3  mesi  precedenti  la  valutazione,  utilizzo  di  ausili  nella  deambulazione. 
Ciascun  paziente  è  stato  inoltre  sottoposto  ad  un’ampia  valutazione 
multifunzionale geriatrica, che comprendeva i seguenti test: Short Portable 
Mental  Status  Questionnaire  (SPMSQ)  per  un  primo  screening  sulle 
capacità  cognitive;  Mini  Mental  State  Examination  (MMSE)  per  un 
controllo più approfondito; Activities of Daily Living (ADL) per valutare le 
semplici  attività  della  vita  quotidiana;  Intrumental  Activities  of  Daily 
Living (IADL) ed Intrumental  Activities  of  Daily  Living in residents  of 
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Nursing Homes (IADLNH) per valutare l’autonomia fisica, strumentale e 
psichica in attività di vita più complesse e, nel secondo caso, nell’ambito 
proprio delle  RSA; Mini  Nutritional  Assessment  (MNA) per  individuare 
precocemente il  rischio di malnutrizione; Tinetti  Scale per la valutazione 
dell’equilibrio e dell’andatura. Sono stai, inoltre, calcolati i seguenti indici 
di comorbidità: Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) per la valutazione 
dello stato di salute somatica dell’anziano fragile, sia in termini di severità 
(Severity Index) sia in termini di comorbidità (Comorbidity Index); Exton 
Smith  Scale  per  valutare  il  rischio  di  sviluppare  lesioni  da  decubito; 
Multidimensional  Prognostic  Index  (MPI)  che,  attraverso  un  algoritmo 
matematico,  include  le  informazioni  ottenute  dagli  altri  strumenti  della 
VMF per definire l’outcome clinico del paziente anziano. Abbiamo inoltre 
calcolato  un  nuovo  MPI  modificato,  basato  sul  punteggio  ottenuto  al 
IADLNH al posto del IADL classico. I pazienti sono stati suddivisi in base 
al punteggio ottenuto al IADLNH in 3 gruppi: gruppo 1 (IADLNH < 9) al 
quale è stato assegnato 1 punto per il calcolo del MPI modificato, gruppo 2 
(IADLNH 10-18) al quale sono stati assegnati 2 punti e infine gruppo 3 
(IADLNH> 19) al quale sono stati assegnati 3 punti.
ANALISI STATISTICA
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L’analisi statistica è stata condotta  utilizzando il software Stat-View (SAS 
institute  Inc,  5.0.1.  version,  1992-1998).  I  dati  con  distribuzione 
parametrica sono stati espressi come media ± DS, quelli con distribuzione 
non parametrica come mediana e range. L’analisi della varianza (ANOVA) 
(distribuzione parametrica), ed il test di Mann-Whitney e di Kruskal Wallis 
(dati non parametrici) sono stati utilizzati per comparare i diversi gruppi. La 
relazione  tra  i  diversi  parametri  è  stata  valutata  mediante  regressione 
semplice (dati  parametrici),  il  test di correlazione di Spearman (dati  non 
parametrici) o il test del Chi quadro (variabili dicotomiche). La regressione 
multipla  e  stepwise  sono  state  condotte  utilizzando,  rispettivamente,  il 
punteggio MMSE e IADLNH come variabili dipendenti e come variabili 
indipendenti quelli che presentavano una correlazione diretta con i suddetti 
parametri. La regressione logistica multipla è stata condotta utilizzando il 
pregresso accesso in PS come variabile dipendente e il numero di farmaci e 
il  punteggio  MMSE  e  IADLNH  come  variabili  indipendenti.  La 
significatività statistica veniva assegnata per p<0.05. 
4. RISULTATI
Lo studio comprende 120 soggetti, di cui 92 donne (77%) con un età media 
di  84,9±7,44  anni (media±DS).  I  parametri  clinici  e  la  valutazione 
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multifunzionale  sono  riportate  nella  tabella  1.  Globalmente  i  pazienti 
analizzati  presentano  una  compromissione  cognitiva  e  funzionale  grave: 
MMSE 11,4 (0-30), ADL 1,00 (0-9); IADL 0,00 (0-5); IADLNH 13,00 (0-
27). Abbiamo, inoltre, suddiviso i pazienti in base al punteggio ottenuto al 
MMSE in 3 gruppi: il 6,8% dei pazienti presentava una compromissione 
lieve  assente  (punteggio  >  26),  il  24,6% una  compromissione  moderata 
(punteggio MMSE < 25 e > 19) e 68,6% di entità grave (punteggio MMSE 
<18). Inoltre, abbiamo suddiviso la popolazione in studio (n=112) in base al 
grado di compromissione funzionale, valutata mediante IADNH; il 39 dei 
pazienti  (F  74,3%)  presentava  una  compromissione  di  grado  lieve 
(IADLNH>19), 26 (F 80,8%) di grado moderato (IADLNH >10 e  ≤ 18) ed 
infine  47  (F  80,8%)   di  entità  grave  (IADLNH  ≤9)  (F  Vs M:  p=ns). 
L’elevata  prevalenza  di  deficit  funzionale  grave  riflette  ovviamente  le 
problematiche nella deambulazione; il 62% dei residenti (56 donne) non è 
in grado di deambulare, il 16% (11 donne) deambula con ausilio, mentre 
solamente il 22% (20 donne) deambula invece in piena autonomia.
Per quanto riguarda le patologie croniche, abbiamo osservato la seguente 
prevalenza: osteoporosi 15%, patologie neurologiche (quali pregressi ictus, 
parkinson)  30%,  demenza  (vascolare  e  Alzheimer)  40%,  cardiopatie 
(esclusa  ipertensione  arteriosa)  34,2%,  patologie  psichiatriche  (35,8%), 
patologie  osteo-muscolari  (artrosi  e  osteoporosi)  49,2%.  Una  maggiore 
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prevalenza di artrosi è stata osservata per quanto riguarda l’artrosi (F Vs M: 
86,4% Vs 13,5%; p=0.01). La significatività statistica veniva sfiorata per 
quanto  riguarda  le  patologie  psichiatriche  (F  Vs  M:  86,7%  Vs  13,3%; 
p=0.06). Nessuna differenza di genere veniva osservata per quanto riguarda 
le altre patologie croniche più frequentemente osservate.
Globalmente  abbiamo  inoltre  documentato  come  le  donne  presentassero 
un’età più avanzata (p=0,002) in assenza altre differenze significative se 
non  una  frequenza  di  cadute  accidentali  lievemente  maggiore  (p=0,07) 
(tabella 2).
Come atteso,  il  punteggio  al  MMSE correlava  significativamente  con il 
grado  di  compromissione  funzionale,  valutato  mediante  IADL 
(p<0,0001;Rho=0,45), ADL (p<0,0001; Rho=0,58) e IADLNH (p<0,0001; 
Rho=0,79), Tinetti (p<0,0001; Rho=0,35) ed Exton Smith Scale (p<0,0001; 
Rho=0,60)  e  numero  di  farmaci  assunti  (p=0,01;  Rho=  0,22);  una 
correlazione  inversa  veniva  invece  documentata  con  l’MPI  modificato 
(p<0,0001; Rho=-0,67), MPI (p<0,0001; Rho=-0,57). Nessuna correlazione 
significativa  veniva  osservata  con  età  e  CIRS  severità  e  comorbilità. 
All’analisi  multivariata  l’unico  fattore  che  manteneva  una  significatività 
statistica  risultava  essere  l’IADLNH  (p<0,0001).  Analizzando  la 
popolazione in base ai gruppi MMSE, si conferma una peggioramento della 
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compromissione funzionale con il progredire del deficit cognitivo:  deficit 
lieve-assente [IADLNH: 25,7 (20-27)], moderata [IADLNH: 22 (11-27)] e 
grave  [IADLNH:  4,5  (0-25)]  (p<0,0001)..  Non  abbiamo  documentato 
alcuna differenza significativa nei tre gruppi di MMSE in termini di CIRS, 
sia comorbidità [gruppo 1:  2,3±1,8; gruppo 2: 1,9±1,5 gruppo 3: 2,7±1,7; 
p=ns] che severità [grave 1,5±0,3 moderato 1,5±0,2 assente 1,7±0,2].
Per  quanto riguarda la  compromissione funzionale,  il  punteggio ottenuto 
all’IADLNH  presentava  una  correlazione  significativa  con  MMSE 
(p<0,000;  Rho=0,79),  Tinetti  (p<0,0001;  Rho=0,52),  Exton  Smith  scale 
(p<0,0001; Rho=0,76), MPI modificato (p<0,0001; Rho=-0,80) e numero di 
farmaci assunti (p=0,03). Nessuna correlazione è stata documentata con età 
e CIRS severità e comorbidità. All’analisi multipla, il fattore più importante 
nell’influenzare  il  punteggio  IADLNH  risultava  essere  il  grado  di 
compromissione  cognitiva  (p<0,0001)  seguito  dall’MPI  modificato 
(p=0,0003).
Polifarmacoterapia
Il  numero di farmaci assunti  dalla popolazione in studio sono 6.77±3,09 
(media±DS), con il 55,0% della popolazione in terapia 6 o più di farmaci 
(definizione di polifarmacoterapia?). In particolare, abbiamo documentato 
come 71,7% della popolazione assumesse farmaci psichiatrici.
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Il numero di farmaci assunti mostrava una significativa correlazione diretta 
con  il  CIRS,  sia  in  termini  di  comorbidità  [p<0,0001;   r=0,35],  sia  per 
quanto concerne la  severità  [p=0,0001 r=0,35],  con il  punteggio  MMSE 
(p=0,02  r=0,21)  IADLNH  (p=0,03  r=0,21)  ed  SPMSQ  (p=0,04 
r=0,21).Nessuna correlazione è stata osservata con l’età e con il punteggio 
ottenuto alle altre scale della valutazione multifunzionale; particolarmente 
interessante è l’assenza di correlazione con il punteggio IADL. Mediante 
analisi  stepwise,  ponendo  come  variabili  indipendenti  quelle  sopra-
riportate,  CIRS  comorbidità  e  IADLNH  spiegavano  quasi  il  50%  della 
variazione del numero di farmaci assunti (p<0,0001 r=0,43).
Come  atteso,  i  pazienti  con  grado  di  comorbilità  crescente,  valutata 
mediante CIRS comorbidità, assumevano un numero crescente di farmaci; 
suddividendo infatti la popolazione in terzili di CIRS comorbilità abbiamo 
osservato i seguenti valori: nel 1°terzile (CIRS≤1; n=51) 7±2,8 farmaci/die, 
nel  2°t  (>1  e  ≤3;  n=40)  7,1±3,1  farmaci/die  e  3°t  (>4;  n=29)  8,3±2,9 
farmaci/die  (p<0,05).  Analizzando  il  numero  di  farmaci  in  relazione  al 
grado di compromissione funzionale, i pazienti con compromissione grave 
assumevano un numero di farmaci significativamente più basso dei pazienti 
con  compromissione  moderata  e  lieve  (6.0±2,9  Vs  7,2±3,2;  p=0,04); 
mediante analisi logistica, infatti, i pazienti con punteggio IADLNH > 19 
presentavano un rischio particolarmente basso di assumere un numero di 
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farmaci < a 5 (OR 0,36; 95%IC 0,15-0,89; p=0,02).  Infine eseguendo la 
medesima  analisi  in  base  ai  gruppi  di  compromissione  cognitiva,  si 
conferma  il  medesimo  trend  (deficit  cognitivo  lieve-assente:  8,7±4,0; 
moderato:  7,4±3,2;  grave:  6,3±2,9;  grave  Vs  lieve-assente,  p=0,03).  A 
rafforzare tale risultato, i pazienti con diagnosi di demenza assumono meno 
farmaci di quelli non affetti da tale patologia [5,8±3,0 Vs 7,4±3,0 p=0,01]. 
Al fine di valutare se la maggiore assunzione di farmaci nei pazienti con 
funzione  cognitiva  maggiormente  conservata  fosse  dovuta  alla 
contemporanea presenza di una maggiore comorbilità, abbiamo analizzato il 
numero medio di farmaci assunti in accordo con il punteggio all’MMSE e 
del  CIRS  comorbidità.  Abbiamo  documentato  il  medesimo  trend  di 
aumento del numero dei farmaci con l’aumento del punteggio MMSE in 
tutti  i  pazienti indipendentemente dal grado di  comorbidità,  sebbene non 
fosse raggiunta la significatività statistica forse per la scarsa numerosità del 
campione  (figura  1a).  Lo  stesso  trend  è  stato  osservato  analizzando  il 
numero  di  farmaci  in  relazione  al  grado di  disabilità,  valutato mediante 
IADLNH (figura 1b).
Stato nutrizionale.
Il punteggio del MNA è stato suddiviso al fine di creare tre gruppi: normale 
stato nutrizionale (24-30 punti), rischio di malnutrizione (17-23,5 punti) e 
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stato di  malnutrizione (<17 punti).  Il  36,7% dei pazienti  presentava uno 
stato di malnutrizione, il 44,1% risultava a rischio di malnutrizione, mentre 
solamente il 19,2% non risultava a rischio. La caratteristiche cliniche della 
popolazione in relazione allo stato nutrizionale sono riportate in tabella 3. 
Come atteso, i  pazienti con peggiore stato nutrizionale presentavano una 
maggiore  compromissione  cognitiva,  funzionale,  una  maggior  MPI  e 
maggior rischio di lesioni da decubito. Nessuna differenza significativa è 
stata  osservata  in  termini  di  età,  comorbidità,  periodo di  permanenza  in 
RSA,  numero di  accessi  in  PS e  numero  di  cadute.  All’analisi  logistica 
multipla,  solamente  il  MPI  modificato  manteneva  la  significatività 
statistica,  risultato  pertanto  il  fattore  predittivo  più  importante  di 
malnutrizione (p=0,001). In particolare, abbiamo osservato nei pazienti con 
MPI≤0,5 la seguente distribuzione per quanto riguarda lo stato nutrizionale: 
normale  38,5%,  a  rischio  56,4%,  presenza  di  malnutrizione  5,1%.  Le 
proporzioni  si  invertono  nei  pazienti  con  MPI>0,5:  stato  nustrizionale 
normale  4,2%,  a  rischio  43,0%  e  presenza  di  malnutrizione  52,8%.Un 
punteggio all’MPI modificato inferiore a 0,5 risultava fortemente protettivo 
per presenza di malnutrizione (OR 0,01; 95%IC 0,02-0,07; P<0,0001).
Accessi in PS
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Nei sei mesi antecedenti alla valutazione, 33 pazienti (27,5%; 26 donne) 
sono  stati  condotti  in  PS;  tra  questi  pazienti,  la  maggior  parte  hanno 
presentato  un  unico  accesso  in  PS  (22/33;  66,7%)  mentre  11  pazienti 
(33,3%)  sono  stati  condotti  in  PS  più  di  una  volta  per  un  totale  di  45 
accessi.  La  causa  d’accesso  più  frequente  è  risultata  essere  la  caduta 
accidentale  (22,2%),  seguita  da  problematiche  infettive  (13,3%), 
cardiologiche  (8,9%)  e  gastrointestinali  (8,9%).  Nessuna  differenza  di 
genere è stata documentata per quanto concerne le cause di accesso in PS. 
Andando ad analizzare la possibile associazione tra patologie croniche più 
comunemente osservate ed pregresso accesso in PS, indipendentemente dal 
motivo d’accesso, non abbiamo osservato alcuna associazione significativa, 
sebbene tra  i  pazienti  affetti  da  demenza  il  23,4% avesse  presentato un 
accesso nei mesi precedenti contro il 31,9% dei pazienti non affetti (p=0,1). 
In  tabella  4  sono  riportate  le  caratteristiche  cliniche  dei  pazienti  con 
pregresso ricovero durante 6 mesi antecedenti alla valutazione e dei pazienti 
che non sono stati ricoverati. I pazienti con pregresso ricovero assumevano 
mediamente  un numero di  farmaci  maggiore  e presentavano una minore 
compromissione  cognitiva  e  funzionale.  Tali  differenze  si  mantenevano 
dopo correzione per  la  presenza di  demenza.  Nei  pazienti  affetti  da tale 
patologia inoltre la differenza in termini di deficit funzionale  (IADLNH) 
diventava  ancora  più  spiccata:   0  (0-25)  Vs 11  (0-24)  (pazienti  con 
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pregresso accesso  Vs paziente senza pregresso accesso). La percentuale di 
pazienti  con  pregresso  ricovero  aumentava  progressivamente  con 
l’aumentare del punteggio ottenuto al MMSE (deficit grave 24,3%, deficit 
moderato 31%, deficit  lieve-assente 50%: p=0,05) e al IADLNH (deficit 
grave  15.5%,   moderato  41,2%,  assente  41,0%;  p=ns).  Tale  trend  si 
manteneva anche dopo correzione per grado di comorbilità, (figura 2a e 2b) 
e per causa di accesso in PS, pur perdendo la significatività statistica data la 
scarsa numerosità del campione. Un eccezione è rappresentata dagli accessi 
in PS in seguito a caduta accidentale, la percentuale di pazienti che accede 
per  questo  causa  è  praticamente  sovrapponibile  nei  diversi  gruppi  di 
IADLNH (grave 8,7% - moderato 7,9% - lieve 7,9%). 
Per quanto riguarda la comorbilità, valutata mediante CIRS, risultava essere 
moderatamente più elevata nei pazienti con pregresso ricovero, sfiorando 
solamente la significatività statistica (tabella 4).  Tra i  pazienti con CIRS 
inferiore/uguale ad 1, la percentuale di acceso in PS risultava pari a 28,6% 
contro il 40,7% dei pazienti con punteggio superiore a 4. Si manteneva tale 
trend indipendentemente dal motivo di accesso in PS, fatta eccezione per le 
cadute dove appare invertito. Sebbene senza raggiungere la significatività 
statistica, i soggetti a rischio di malnutrizione con pregresso ricovero sono 
34,6% contro il 19% di quelli con stato nutrizionale normale. Curiosamente 
tra  i  pazienti  malnutriti,  solamente  il  25,6%  presentava  un  pregresso 
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accesso in PS. Data la minore prevalenza di pregressi ricoveri tra i pazienti 
con  grave  deficit  cognitivo  già  descritta  e  la  stretta  associazione  tra 
malnutrizione  e  decadimento  cognitivo  (48,1%  nei  pazienti  con  deficit 
cognitivo grave Vs 17,% con deficit moderato e 0% tra i pazienti con lieve-
assente  deficit,  p=0,0006),  abbiamo  valutato  l’associazione  tra  stato 
nutrizionale e pregresso ricovero in rapporto allo stato cognitivo. Andando 
ad analizzare solamente i  pazienti  con deficit  cognitivo severo,  abbiamo 
documentato una netta riduzione nella differenza tra i pazienti a rischio di 
malnutrizione  e pazienti malnutriti in termini di pregresso accesso in PS 
(27,0% Vs 25,6%).   Mediante analisi logistica, pur non raggiungendo la 
significatività  statistica,  la  presenza  di  deficit  cognitivo  lieve-assente  si 
associava  ad  un  HR  per  accesso  in  PS  di  3,1  (95%IC  0,8-13,6).  Al 
contrario, l’assenza di deficit funzionale (IADLNH>19) presentava un HR 
pari a 3,1 per accesso in PS (95%IC: 1,1-8,6; p=0,03) mentre un punteggio 
compreso tra 10 e 19 (deficit  moderato) un HR di 2,9 (95%IC: 0,9-9,9; 
p=0,06). L’assunzione di 6 o più farmaci si associa ad un HR per pregresso 
accesso in PS pari a 2,2 (95%IC: 0,9-5,1: p=0,06). Mediante regressione 
logistica  multipla,  ponendo  come  variabili  indipendenti  il  numero  di 
farmaci assunti e il punteggio al MMSE e al IADLNH, l’unico fattore a 
mantenere  la  significatività  statistica  era  il  grado  di  compromissione 
funzionale.
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5. DISCUSSIONE
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La  valutazione  multifunzionale  geriatrica  è  un  processo  di  tipo 
dinamico  e  interdisciplinare  volto  a  identificare  e  descrivere,  o 
predire,  la  natura  e  l’entità  dei  problemi di  salute  di  natura  fisica, 
psichica  e  funzionale  di  una  persona  non  autosufficiente,  e  a 
caratterizzare  le  sue  risorse  e  potenzialità.  Questo  approccio 
diagnostico globale, attraverso l’utilizzo di scale e strumenti validati, 
consente  di  individuare  un  piano  di  intervento  sociosanitario 
coordinato  e  mirato  al  singolo  individuo. Una  valutazione 
multifunzionale  geriatrica  effettuata  in  soggetti  residenti  in  RSA 
necessita di piccoli ma significativi cambiamenti, rispetto ai soggetti 
geriatrici  che  vivono  quotidianamente  nelle  loro  case.  Proprio  per 
questo l’IADL, uno dei test più utilizzati nella VMF, è risultato poco 
preciso nel valutare il livello di autonomia dei soggetti nell’RSA. Per 
ovviare a ciò, abbiamo introdotto la scala IADLNH (121), al fine di 
avere uno strumento valutativo utile per definire in modo ancora più 
preciso e puntuale i  profili  di  non autosufficienza degli  anziani,  in 
particolare di quelli che vivono in un contesto ambientale residenziale 
per non autosufficienti, profondamente diverso da quello domiciliare. 
Le caratteristiche psicometriche dello strumento e la sua correlazione 
positiva  con  altre prove  standardizzate  permettono  di  calcolare  un 
indice prognostico utile come mezzo diagnostico, riabilitativo e come 
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suggeritore d’indicazioni per l’adeguatezza delle strutture residenziali. 
Per  tale  motivo,  partendo  dal  presupposto  che  il  Multi  Prognostic 
Index  si  rivela  essere  il  criterio  più  importante  nel  definire 
prognosticamente  l’outcome  clinico  del  paziente  anziano abbiamo 
sostituito  la  scala  IADL  con  IADLNH,   e  “creato”  un  MPI 
“modificato”  in  cui  tutti  gli  elementi  che  compongono  il  suddetto 
indice  siano  il  più  vicini  possibili  alla  realtà  del  paziente 
istituzionalizzato. In base proprio alla suddivisione per IADLNH si è 
visto che la maggior parte della popolazione dello studio presenta una 
compromissione  funzionale  di  grado  moderato-grave  (80,8%).  Il 
grado di attività funzionale si è visto esser influenzato notevolmente 
dal  livello  di  capacità  cognitiva  (MMSE).  Invece,  sia  il  grado  di 
comorbidità,  sia  l’età  del  soggetto  residente  non  influiscono  sulle 
attività funzionali che può o meno svolgere. Il fatto che l’età non sia, 
nella  popolazione in  esame,  influente  sul  grado di  compromissione 
cognitiva e funzionale del soggetto anziano non deve stupire più di 
tanto: si tratta di una popolazione che per accedere ad un RSA deve 
avere  determinate  caratteristiche  cliniche  che  devono  differire  dal 
semplice  paziente  geriatrico  proprio  per  permettere 
l’istituzionalizzazione. A convalida di ciò, i dati sulla popolazione del 
nostro studio, per quanto concerne la VMF (125), e nello specifico 
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MMSE, IADLNH (e, nel nostro caso, non IADL) CIRS e MNA, la 
polifarmacoterapia  (129),  le  principali  patologie  e  le  cause  di 
ospedalizzazione  (131),  non  discostano  molto  da  quelli  ricavati  da 
altri  centri.  L’IADLNH risulta  essere  uno  dei  fattori  più  incidente 
della  VMF utilizzata  nel  nostro  studio  per  il  soggetto  residente  in 
RSA, in quanto pressappoco tutte le altre scale valutative vengono a 
subire l’influenza di quest’ultima. Per quanto riguarda le valutazioni 
dello  stato  cognitivo,  i  nostri  dati  evidenziano  una  correlazione 
positiva  tra  capacità  cognitive  e  funzionali  nell’RSA (ADL,  IADL, 
IADLNH), in particolar modo con IADLNH che si conferma il fattore 
che influisce di più sullo stato cognitivo: se il soggetto ha la capacità 
di  compiere  determinate  attività,  anche  la  sfera  cognitiva  ne  trae 
beneficio, infondendo fiducia allo stesso e creando così un circolo che 
si autoalimenta (122). 
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Un  ulteriore  aspetto  che  si  osserva  nel  nostro  studio  è  la 
polifarmacoterapia,  intesa  come  assunzione  di  almeno  5  farmaci, 
trovandoci di fronte ad anziani fragili pluripatologici. Nello specifico 
osserviamo che un quantitativo maggiore di farmaci viene assunto da 
coloro  che  risultano  più  comorbidi,  funzionalmente  più  autonomi 
nell’RSA (miglior IADLNH) e da coloro la cui capacità cognitiva è 
meno compromessa (migliori SPMSQ e MMSE). A conferma di ciò, i 
soggetti  affetti  da  demenza,  peraltro  più compromessi  anche da  un 
punto di vista funzionale, prendono meno farmaci rispetto ai soggetti 
non affetti.  La correlazione diretta  tra  numero di  farmaci assunti  e 
punteggio ottenuto al MMSE e al IADLNH non è da riferire ad un 
minore grado di comorbilità nei pazienti con performance cognitiva e 
funzionale maggiormente conservata. A supporto di ciò, non abbiamo 
documentato  alcuna  correlazione  tra  punteggio  ottenuto  ai  test 
sopracitati  e grado di comorbidità,  valutata mediante CIRS. Inoltre, 
abbiamo  documentato  come  il  numero  di  farmaci  aumentasse  in 
maniera direttamente proporzionale al punteggio ottenuto al MMSE e 
IADLNH a parità di comorbidità. Mediante regressione multipla, è il 
grado  di  compromissione  funzionale,  insieme  ovviamente  alla 
comorbidità,  a rendere ragione del 50% dell’assunzione di farmaci. 
Risalta  anche  il  dato  sul  quantitativo  di  farmaci  psichiatrici 
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somministrati  (71,7%):  nella  popolazione  in  esame,  i  farmaci 
psichiatrici vengono somministrati anche in assenza di una diagnosi di 
malattia psichiatrica; questo perché l’utilizzo del farmaco viene fatto a 
fronte  di  un  evento  non  inquadrabile  in  una  patologia  precisa, 
cronicamente presente nel paziente, ma in un momento di necessità 
più  o  meno  protratto  nel  tempo,  conservando  comunque 
l’appropriatezza della somministrazione (129). 
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Le  principali  cause  di  ospedalizzazione  risultano  essere  le  cadute 
accidentali  (22,2%),  seguite  da  problematiche  infettive  (13,3%), 
cardiologiche  (8,9%)  e  gastrointestinali  (8,9%);  dati  analoghi  sono 
presenti  anche in  altre  realtà,  non solo locali  ma a  livello  europeo 
(130). Gli  elementi  più  significativi  del  nostro  studio  per  quanto 
concerne  le  ospedalizzazioni  riguardano  la  correlazione  tra 
comorbidità,  stato  cognitivo  e  stato  funzionale:  accede  al  PS  più 
facilmente chi da un punto di vista cognitivo (MMSE) e funzionale 
(IADLNH)  si  trova  in  condizioni  migliori;  tutto  ciò  vale  anche 
prendendo in considerazione il grado di comorbidità, non essendovi 
differenze  né  per  quanto  riguarda  il  grado  di  comorbidità  né  per 
quanto  riguarda  la  causa  d’accesso.  Una  precisazione  va  fatta  per 
quanto  concerne  le  cadute,  in  quanto  questo  è  l’unico  fattore  che 
paradossalmente  non  risente  del  grado  di  IADLNH  per  quanto 
riguarda appunto le ospedalizzazioni: la percentuale di  pazienti  che 
accede  per  questo  causa  è  praticamente  sovrapponibile  nei  diversi 
gruppi  di  IADLNH.  Risultati  simili  emergono  se  prendiamo  in 
considerazione la presenza o meno di demenza nel soggetto:  ebbene, 
anche in questo caso, il soggetto affetto da demenza accede meno al 
PS  rispetto  al  soggetto  non  demente  indipendentemente  dalla 
patologia  acuta  causa  dell’accesso  in  PS.  Addirittura,  se  ci 
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soffermiamo soltanto sui  soggetti  dementi  e  li  valutiamo nella  loro 
sfera cognitiva con MMSE e funzionale con IADLNH, notiamo che 
coloro che hanno punteggi maggiori a queste scale accedono di più; 
ciò significa che anche nei soggetti dementi chi da un punto di vista 
cognitivo e funzionale ha una miglior performance, ha più probabilità 
di accedere al PS. In letteratura sono presenti  dati  simili  (121) che 
mostrano una minor mortalità tra i  dementi rispetto ai non dementi 
istituzionalizzati, e in quest’ultimi una riduzione degli eventi avversi 
se  lo  score  ADL  è  basso.  Anche  il  numero  di  farmaci  correla 
positivamente alle ospedalizzazioni (124). Se relazioniamo gli accessi 
al PS con lo stato nutrizionale del soggetto osserviamo, come atteso, 
che  la  categoria  più  colpita  è  quella  del  soggetto  a  rischio 
malnutrizione  (34,6%)  e  che  solo  il  25,6%  dei  soggetti  malnutriti 
presentava  un  pregresso  accesso.  Se  però  questi  dati  vengono 
analizzati tenendo conto anche dello stato cognitivo, vediamo come 
quest’ultimo  influisca  più  dello  stato  nutrizionale  sul  numero  di 
ospedalizzazioni, facendo ridurre la forbice tra soggetti malnutriti ed a 
rischio  malnutrizione.  Questi  dati  sono  sovrapponibili  con  altri  in 
letteratura (128). 
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Per  quanto  riguarda  lo  stato  nutrizionale  della  popolazione 
istituzionalizzata,  il  MNA si  è  dimostrato  il  test  più  sensibile  nel 
valutare lo stato nutrizionale nel paziente residenziale (126) ma non 
quello  più  specifico.  Infatti,  con  il  MNA è  possibile  individuare 
precocemente  i  soggetti  a  rischio  malnutrizione,  avendo  così  la 
possibilità  di  intervenire  tempestivamente:  questo  porta  ad  un 
aumento dei soggetti classificati come “a rischio malnutrizione”. Gli 
indici  antropometrici,  invece,  risultano  essere  più  specifici,  avendo 
come  unico  dato  quello  dimensionale:  per  questo  motivo,  la 
circonferenza brachiale e tricipitale surale, insieme ad altri parametri, 
è stata introdotta nel MNA globale, al fine di confermare o meno lo 
stato nutrizionale risultante dal MNA screening (127). I pazienti con 
peggiore stato nutrizionale presentano una maggiore compromissione 
cognitiva, funzionale, un maggior MPI e maggior rischio di lesioni da 
decubito.  L’età  del  soggetto  residente,  il  grado  di  comorbidità,  il 
periodo di permanenza in RSA ed il numero di cadute sembrano non 
esser influenzati particolarmente dallo stato nutrizionale. 
In conclusione, il presente studio conferma, in accordo con i dati presenti in 
letteratura,  l’elevata  prevalenza  di  deficit  cognitivo  e  funzionale  nelle 
popolazioni residenti in RSA; il 68,6% di pazienti presenta deficit cognitivo 
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(MMSE <18)  e l’ 80,8% di pazienti deficit funzionale (IADLNH ≤9). Nella 
popolazione in esame, inoltre, si osserva e conferma l’elevata prevalenza di 
polifarmacoterapia (assunzione di più di 5 farmaci); in particolare, abbiamo 
osservato assunzione di un maggior numero di farmaci da parte di pazienti 
meno  compromessi,  sia  da  un  punto  di  vista  cognitivo  che  funzionale, 
indipendentemente dal grado di comorbidità. Questi stessi soggetti, inoltre, 
risultano essere quelli che accedono più frequentemente al PS a parità di 
comorbidità e indipendentemente dalla patologia acuta causa dell’accesso 
stesso.
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6.  TEST DI VALUTAZIONE, TABELLE, FIGURE E IMMAGINI
Tabella 1:  in questa tabella  sono riportati  le caratteristiche cliniche della 
popolazione
Tabella 2:  in questa tabella  sono riportati  le caratteristiche cliniche della 
popolazione suddivise per sesso.
Tabella  3:  in  questa  tabella,  sono  riportare  le  caratteristiche  cliniche  in 
relazione  allo  stato  nutrizionale;  (punteggio  MNA:  normale  stato 
nutrizionale 24-30, rischio di malnutrizione 17-23,5 e stato di malnutrizione 
<17 punti).
Tabella  4:  Questa  tabella  mostra  le  caratteristiche  cliniche  dei  pazienti 
ricoverati in PS e non nei 3 mesi antecedenti la valutazione.
Figura 1: la figura mostra il numero di farmaci assunti in relazione al grado 
di  comorbidità  valutato  mediante  CIRS  (gruppi  CIRS:  basso  0-1; 
intermedio  2-3;  alto  4-6)  e  in  relazione  a  grado  di  compromissione 
cognitiva valutata mediate MMSE (gruppi MMSE: assente >26, moderato 
<25 e >19, grave <18 ; figura 1a) e in relazione al grado funzionale valutato 
con IADLNH (gruppi deficit IADLNH: lieve >19, moderato <18 e > 10, 
grave <9; figura 1b).
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Figura 2: la figura mostra la percentuale di paziente con pregresso accesso 
in PS in relazione al grado di comorbidità valutato mediante CIRS (gruppi 
CIRS:  basso  0-1;  intermedio  2-3;  alto  4-6)  e  in  relazione  a  grado  di 
compromissione cognitiva valutata mediate MMSE (gruppi MMSE: assente 
>26, moderato <25 e >19, grave <18; figura 2a) e in relazione al grado 
funzionale  valutato  con  IADLNH  (gruppi  deficit  IADLNH:  lieve  >19, 
moderato <18 e > 10, grave <9; figura 2b).
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TABELLA 1  
Età 84.9 ± 7.44
Permanenza in RSA 32.5 mesi (0.5-210)
Farmaci assunti 6.77 ± 3.09 (6 ; 0-15)
ADL 1.00 (0-9)
IADL 0.0 (0-5)
IADLNH 13 (0-27)
SPMSQ 6.3±3.34
MMSE 11.4 (0-30)   20.9 ±10.1
MNA
        Normale 19.2%
        Rischio Malnutrizione 44.1%
        Malnutrito 36.7%
CIRS Severità 1.54 ± 0.29
CIRS Comorbidità 2.45 ± 1.7 (2.0 ; 0-6)
Tinetti Andatura 0.0 (0-15)   2.58 ± 3.99
Tinetti Equilibrio 1.0 (0-16)
Tinetti Globale 1 (0-27)
Exton Smith Scale 12.76 ± 3.58
MPI 0.65 ±0.16
MPI Modificato 0.60±0.19
Accessi al PS 1 (0-7)
Accessi al PS negli ultimi 3 mesi 0 (0-3)
Cadute 0 (0-8)   0.67
Cadute negli ultimi 3 mesi 0 (0-2)   0.18
Variabili  a  distribuzione  parametrica  espresse  come  medie  a  ±DS.  Variabili  a 
distribuzione non parametrica espresse come mediane e range. 
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ); Mini Mental State Examination (MMSE); 
Activities  of  Daily Living (ADL);  Intrumental  Activities  of  Daily Living (IADL);  Intrumental 
Activities of Daily Living in residents of Nursing Homes (IADLNH); Mini Nutritional Assessment 
(MNA); Cumulative Illness Rating Scale (CIRS); Multidimensional Prognostic Index (MPI).
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TABELLA 2    
 
Femmine 
N=92
Maschi
N=28 p
Età 86.0±7.0 81.2±7.7 0.002
Permanenza in RSA 32 (0-210) 33 (0-86) ns
Farmaci Assunti 6.63±3.13 7.25±3.96 ns
ADL 1 (0-6) 1 (0-9) ns
IADL 0 (0-3) 0 (0-3) ns
IADLNH 12.5 (0-27) 15.5 (0-27) ns
SPMSQ 6.57±3.0 5.5±4.1 ns
MMSE 12.0 (0-29.8) 9.4 (0-30) ns
MNA 
          normale 17.4% 25.0% ns
          rischio malnutrizione 47.8% 31.0%  
          malnutrizione 34.8% 42.8%  
CIRS Severità 1.53±0.29 1.55±0.29 ns
CIRS Comorbidità 2.21±1.75 2.36±1.59 ns
Tinetti Andatura 0 (0-15) 0 (0-10) ns
Tinetti Equilibrio 1 (0-16) 3 (0-14) ns
Tinetti Globale 1 (0-27) 3 (0-23) ns
Exton Smith Scale 12.5±3.34 13.6±4.2 ns
MPI 0.65±0.17 0.64±0.15 ns
MPI Modificato 0.60±0.19 0.58±0.19 ns
Cadute negli ultimi 3 mesi 0 (0-8) 0 (0-3) ns
Variabili a distribuzione parametrica espresse con ANOVA. Variabili a distribuzione non 
parametrica espresse con test di Mann-Whitney. Per le variabili dicotomiche chi quadro.
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ); Mini Mental State Examination (MMSE); 
Activities  of  Daily Living (ADL);  Intrumental  Activities  of  Daily Living (IADL);  Intrumental 
Activities of Daily Living in residents of Nursing Homes (IADLNH); Mini Nutritional Assessment 
(MNA); Cumulative Illness Rating Scale (CIRS); Multidimensional Prognostic Index (MPI).
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TABELLA 3     
     
 
Cattivo
N=44
Normale
N=23
Rischio Malnutrizione 
N=53  p
Soggetti Residenti (36.7%) (19.2%)  (44.2%)  
Femmine 32 16 44 ns
Età 84.6±8.3 83.7±6.6 85.6±7.0 ns
Permanenza in RSA 32.5 (1-86) 33.0 (0-210) 32.0 (0-171) ns
Farmaci assunti 6.4±2.7 6.2±2.7 7.3±3.4 ns
ADL 0 (0-5) 5 (0-6) 1 (0-9) <0.0001
IADL 0 (0-1) 1 (0-5) 0 (0-3) 0.01
IADLNH 0 (0-24) 23.5 (3-27) 17.0 (0-26) <0.0001
MMSE 0 (0-24.4) 23 (0-29.8) 14.7 (0-30) 0.0002
CIRS Severità 1.5±0.30 1.52±0.20 1.54±0.32 ns
CIRS Comorbidità 2.52±1.8 1.9±1.39 2.13±1.73 ns
Tinetti Globale 1 (0-21) 17 (1-27) 3 (0-26) <0.0001
Exton Smith Scale 10.5±2.8 16.9±2.6 13.0±2.8 <0.0001
MPI 0.77±0.12 0.43±0.15 0.63±0.10 <0.0001
MPI Modificato 0.76±0.11 0.33±0.16 0.56±0.02 <0.0001
Accessi al PS ultimi 3 mesi 0 (0-2) 0 (0-2) 0 (0-3) ns
Cadute ultimi 3 mesi 0.18±0.39 0.28±0.46 0.15±0.4 ns
Variabili a distribuzione parametrica espresse con ANOVA. Variabili a distribuzione non 
parametrica espresse con test di Kruskal Wallis. Per le variabili dicotomiche chi quadro.
Short Portable Mental Status Questionnaire (SPMSQ); Mini Mental State Examination (MMSE); 
Activities  of  Daily Living (ADL);  Intrumental  Activities  of  Daily Living (IADL);  Intrumental 
Activities of Daily Living in residents of Nursing Homes (IADLNH); Mini Nutritional Assessment 
(MNA); Cumulative Illness Rating Scale (CIRS); Multidimensional Prognostic Index (MPI).
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